


Google 


This 1s a digital copy of a book that was preserved for generations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 
to make the world’s books discoverable online. 


It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book 1s one that was never subject 
to copyright or whose legal copyright term has expired. Whether a book 1s in the public domain may vary country to country. Public domain books 
are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that’s often difficult to discover. 


Marks, notations and other marginalia present in the original volume will appear in this file - a reminder of this book’s long Journey from the 
publisher to a library and finally to you. 


Usage suidelines 


Google 1s proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work 1s expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken steps to 
prevent abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automated querying. 


We also ask that you: 


+ Make non-commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 


+ Refrain from automated querying Do not send automated queries of any sort to Google’s system: If you are conducting research on machine 
translation, optical character recognition or other areas where access to a large amount of text 1s helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 


+ Maintain attribution The Google “watermark” you see on each file is essential for informing people about this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 


+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are responsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book 1s in the public domain for users in the United States, that the work 1s also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book 1s still in copyright varies from country to country, and we can’t offer guidance on whether any specific use of 
any specific book is allowed. Please do not assume that a book’s appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liability can be quite severe. 


About Google Book Search 


Google’s mission 1s to organize the world’s information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps readers 
discover the world’s books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full text of this book on the web 


AMhtto://LooksS:do0dle.:com/ 


Î Ve Fi) 1 TAN) Kb LTD 


|B ‘3 9015 00212 717 6 


University of Michigan — BUHR 











All 


DUT 


un Ma Std 
L 
nr : 


; SIGLNT RIT : 


l'arriere 
CGHELETII TITI 





7 
1 
: 
il 
ATÉ l 
| 
l 
.- 
5 
Hi 
HL 











| elOorST 
S678 
M 51757 








EE Rene — 





s— mn PR M ES Re PE 0 RE qe 


BULLETIN 


DE LA 


Tr 


ciété de Médecine Mentale 


DE BELGIQUE 


ANNEE 1908 


BRUXELLES, 
H. LAMERTIN, LIBRAIRE-ÉDITEUR 
RUE DU MARCHÉ AU BOIS, 20 
LS Œ 
GAND, IMPRIMERIE EUG. VANDER HAEGHEN 
Rue des Champs, 60 


LA] 
U 








Gand, impr. Eug. Vander Haeghen. 


Printed in Belgium 


LISTE DES MEMBRES 


DE LA 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE MENTALE 


DE BELGIQUE. 


MEMBRES TITULAIRES. 
MM. 


Ingels, B.-C. (!), membre fondateur, Secrétaire de la Société de Méde- 
cine mentale de 1869 à 1886, décédé le 22 mai 1886. 

Beesau, méd. de l’asile d’aliénés d’Ypres, adm. le 27 mars 1897. 

Bidlot, médecin de la prison de Liège, adm. le 28 juil]. 1894. 

‘Boddaert, R., prof. de clin. int. à l’Un. de Gand, adm. le 29 avril 1882. 

Boeckmans, méd. principal de la colonie de Gheel, adm. le 27 oct. 1888. 

Bonmariage, ex-médecin de l’asile de Schaerbeek, adm. le 28 oct. 1875. 

Boulengier, médecin de la Maison de Santé de Schaerbeek, adm. le 
27 mars 1897. 

Brasseur, méd. de l’asile de Froidmont, adm. le 27 mars 1897. 

Büttgenbach, dir. de la Maison de Santé de Glain-lez-Liège, adm. le 
26 janvier 1895. 

Chantry,méd.-adj. de l’as. d’al. de l’État, à Tournai, adm. le 25 oct. 1884. 

Claus, méd. en chef de l’asile d’aliénés de Mortsel près Anvers, adm. le 
30 avril 1892. Ù 

Clerckx, médecin-adjoint de l'asile pour enfants arriérés et idiots à 
Tessenderloo, admis le 25 juillet 1896. 

Clerfayt, méd.-adj. de l’asile de Mons, adm. le 27 mars 1897. 

Closset, méd. de l’Hosp. des aliénés de Liège, adm. le 31 octobre 1885. 

Compeeren, méd. de la Mais. de Santé de Bouchout, adm. le 27 avr. 1889. 

Cousot, G., méd. de l’Instit. hydrothér. de Dinant, adm. le 28 juil. 1888. 

Crocq, méd. de la Maison de Sauté d'Uccle, admis le 27 janv. 1900. 

Cuisenaire, méd.-adj. de la colonie de Gheel, admis le 25 juill. 1885. 


(1) La Société de Médecine mentale, dans sa séance du 31 août 1886, 
reconnaissant les services rendus par B.-C. Ingels, décide que son nom 
sera maintenu à perpéluité en tête de la liste des membres de la Société, 
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Cuylits, médecin en chef de l’asile d’al. d’Evere, admis le 18 sept. 1877. 

Dams, méd. en chef de l’asile de Tessenderloo, adm. le 27 mars 1897. 

De Boeck, médec. en chef du dépôt des aliénés de l'Hôpital Saint-Jean, 
prof. à l’Université de Bruxelles, adm. le 27 avril 1889. 

De Brœu, anc. méd. princ. à l’hôpit. milit. de Malines, adm. le 29 juil]. 
1899. 

De Bruyn, méd. en chef des as. d’aliénés de St-Trond. Membre fondateur. 

De Buck, méd. de l’Institut médic. chirurg. de Gentbrugge, à Gand, 
adm. le 29 mai 1897. 

De Cock, méd.-adj. de l’as. d’aliénés’de Selzaete, admis le 20 nov. 1880. 

De Craene,méd. en chef de l’as. Ste-Anne à Courtrai, adm.le280oct. 1875. 

Decroly, méd.-dir. de l’école d’enseign. spéc. à Brux., adm. le 27 avril 
1901. 

De Decker, méd.-adj. au Ziekhuis de St-Nicolas, adm. le 28 oct. 1899. 

De Moor, médevin en chef de l'hospice Guislain à Gand, adm. le 
80 octobre 1897. 

De Myttenaere, ancien méd. aide au dép. des aliénés, hôpit. St-Jean, 
Bruxelles, adm. le 27 avril 1901. 

Depéron, méd. directeur de la col. de Lierneux, adm. le 29 oct. 1892. 

De Rode, méd. suppléant de l'as. d’al. de Louvain, adm. le 24 avril 1879. 

Desguin, V., ex-méd. de l'asile St-Roch à Anvers, adm. le 24 oct. 1872. 

Desmedt, méd. de l’'Hosp S'-Jérôme, à St-Nicolas, adm. le 26 avril 1890. 

De Smeth, J., prof. hon. à l’Univ. de Bruxelles. Membre fondateur. 

Duchâteau, méd. en chef de l’asile pour aliénées à Gand, admis le 
25 juillet 1896. 

Duhem, méd. de l’hospice des aliénées à Tournai. Membre fondateur. 

Francotte, prof. de psychiatrie à l’'Univ.de Liège, adm. le 26 avr. 1890. 

Glorieux, inspecteur-ad]. des asiles du Royaume, admis le 30 avril 1898. 

Haes, méd.-ad)j. de l’as. d’aliénées d’Erbs-Querbs, adm. le 27 oct. 18S8. 

Hautrive, méd.-adj. de l'asile de Dave, adm. le 28 oct. 1902. 

Havet, prof. à l’Univ. de Louvain, admis le 25 janvier 1896. 

Heger, prof. de physiologie à l’Un. de Bruxelles, adm. le 24 fév. 1883. 

Heuffling, méd. de l’as. de Henry-Chapelle, à Welkenraedt, admis le 
29 juill. 1882. 

Housé, prof. d'anthropologie à l’Univ. de Bruxelles, adm. le 31oct.1885. 

Kuborn, H., Président de la Soc. de méd. publ. de Belgique, à Seraing, 
admis le 31 janvier 1885. | 

Laenen, médecin-adj. de l’asile de Mortsel, admis le 29 octobre 1898. | 

Lefèvre, méd. de la mais. de Santé de Menin, admis le 26 janv. 1884. 

Lelubre, méd.-adjoint de l’asile d’aliénés de l’État à Tournai, adm. le 
30 octobre 1897. 

Lents, méd.-direct. de l’as. d’al. de l’État, à Tournai, inspecteur-adj. 
des as. d’al. du royaume. Membre fondateur. 

L’'Hoëst, méd. de l’as. Sainte- Agathe à Liège, adm. le 27 oct. 1894. 
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Ley, méd. de l’école d’enseignement spécial d'Anvers, admis le 28 avril 
1900. 

Mabilde, méd. en chef de l’as. d’al. de Selzaete, admis le 28 mai 1877. 

Maere, méd. de l’as. de St-Jean-de-Dieu, à Gand, adm. le 25 janv. 1890. 

Marot,méd.-ad). de l’as. de Manage, à La Louvière, adm. le 27 mars 1897. 

Masius, prof. de clinique int. à l’Univ. de Liège, admis le 26 avril 1890. 

Masoin, prof. à l’Un. et médec. de l’as. d’al. de Louvain, adm. le 4 avril 
1872. 

Masoin, Paul, méd.-adj. à la colonie de Gheel, adm. le 26 juillet 1902. 

Massaut, ancien chef de clinique des affections mentales à l’Université 
de Liège, à Charleroi, admis le 25 janvier 1896. 

Meeus, méd.-ad}j. à la colonie de Gheel, adm. le 27 mars 1897. 

Mesmaeker, méd.-adj. de l’as. d'Uccle, adm. le 27 juillet 1901. 

Moens, médecin de l’asile d’aliénées de Lede, admis le 26 avr. 1890. 

Moreau, ex-méd.-adj. de l’asile St-Roch à Anvers, admis le 4 mai 1875. 

Morel, méd.-direct. de l'asile des aliénées de l’État à Mons, insp.-ad)j. 
des as. d'al. du royaume, admis le 1" mai 1878. 

Moulaert, méd.-ad). de l’Hosp.-St-Julien, à Bruges. Membre fondateur. 

Otten, méd.-adj. des as. dal. de St-Trond, admis le 31 juill. 1880. 

Peeters, médecin-directeur de la col. de Gheel, admis le 14 oct. 1874. 

Piens, méd. de l'as. de Velsique-Ruddershove, admis le 28 janv. 1888. 

Printems, médecin à Anvers, adm. le 31 octobre 1885. 

Quintens, méd.-adj. des asiles de Saint-Trond, admis le 30 avril 1898. 

Raulier, méd. adj. de l’as. d’aliénées de Mons, admis le 26 janv. 1884. 

Reynaert, méd. de l’as. d’aliénées de St-Nicolas, adm. le 26 avril 1890. 

Robert, méd. en chef de l’as. de Manage, admis le 29 avril 1899. 

Robeyns, méd. de l’asile d’aliénées de Diest, admis le 25 avril 1891. 

Rootsaert, médecin en chef de l'asile St-Dominique, à Bruges, adm. 
le 27 juill. 1901. 

Rynenbroeck, médecin à Uccle, admis le 29 octobre 1898. 

Saeys, méd.-adj. de l’Hosp.-St-Dominique, à Bruges, adm. le 29 avril 
1882. 

Sano, médecin, à Anvers, adm. le 29 janvier 1898. 

Saroléa, médecin en chef de l’hospice d’aliénées, à Gand, adm. le 
27 mars 1897. : 

Swolfs, méd. de l'asile de Dave, adm. le 29 avril 1899. 

Temmerman, médecin de l’asile d’al. de Duffel, admis le 29 juill. 1882. 

Thooris, méd.-adj. de l’asile St Dominique, à Bruges, adm. le 27 juillet 
1901. 

Vanaudenaeren, méd. de l’as. d’al. de Tirlemont, adm. le 27 avr. 1889. 

Van Bambeke, prof. à l’Un. de Gand, admis le 29 avr. 1882. 

Vandenhove, médec. en chef de l’as. de Munsterbilsen, adm. le 30 oct. 
1897. 

Vandenven, ex-méd.-adj. de l'as. d'al. d’'Evere, admis le 24 avr. 1880. 
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Van Dorpe, méd. adj. de l’as. d’Evere, adm. le 27 mars 1897. 

Van Gehuchten, prof. à l’Univ. de Louvain, adm. le 29 janv. 1898. 

Van Krunkelsven, médecin de l’as.d’aliénés de Diest, adm. le 26 janvier 
1888. 

Van Laere, méd. adj. de l’as. Ste Anne à Courtrai, adm. le 27 janv. 1894. 

Vanlair, prof. de clinique int. à l’Univ. de Liège, adm. le 26 avril 1890. 

Vanneste, méd. de l’as. pour idiotes, à Lokeren, adm. le 29 janv. 1888. 

Verheeke, médecin à La Clinge, admis le 28 juillet 1883. 

Verriest, prof. de clinique int. à l’Un. de Louvain, admis le 27 déc. 1879. 

Verstraeten, prof. de polycel. int. à l’Un. de Gand, adm. le 29 juill. 1882. 

Veys, méd.-adj. hôpit. St-Julien Bruges, adm. le 27 avril 1901. 

Villers,anc. méd.-aide du dép. des alién. de l’hôp. St-Jean à Bruxelles, 
adm. le 29 fév. 1896. 

Vrebos, E.,méd. en ch. de l’as. d’al. d’Erps-Querbs, adm. le 29 juil]. 1882. 

Wallaert, médecin à Courtrai, admis le 29 juillet 1882. 

Willems, méd. à l’as. de Winxele-lez-Louvain, adm. le 27 avril 1901. 


MEMBRES ASSOCIÉS. 


Ballet, prof. de psychiatrie à la Fac. de Paris. admis le 26 juillet 1890. 
Bourque, prof. de psychiatrie à l’Univ. de Montréal (Canada), admis le 
25 janv. 1890. 
Dagonet, médecin de l’as. Ste-Anne à Paris, adm. le 26 juillet 1890. 
F'inlay, méd.-ad]. de l’as. de Bridgend (Angleterre), adm. le 27 juil. 1889. 
Ladame, privat-docent de psychiatrie à la Fac. de méd. de Genève, adm. 
le 26 juillet 1890. 
Lemoine, prof. à la Fac. de méd. de Lille (France), adm. le 27 juil. 1889. 
Legrain, méd. en ch. de l’as. deVille-Evrard{France), adm. le 25 oct.1890. 
Lord,méd.-adj.du London Lunatic County Asylum, adm. le 29 avr. 1899. 
Mahaim, prof. à l’Université de Lausanne, admis le 28 juillet 1894. 
Semelsigne, R., méd. de la Mais. de Santé de Neuilly (France), adm. le 
29 oct. 1892. 
Soleil, dir. hon. de l’hosp. St Dominique, à Bruges,adm. le 26 janv. 1884. 
Vallée, professeur à l’Univ. de Québec (Canada), adm. le 25 janv. 1890. 
Vassitch, méd.-directeur de l’as. d’al. de Belgrade (Serbie), admis le 
26 juillet 1890. 


MEMBRES HONORAIRES. 


Allison, méd. en chef de l’as. Matteawan (Landing-Fiskill), N. Y., 
adm. le 29 juill. 1898. 

Alt, méd.-directeur de l'as. d’al. à Uchtspringe, adm. le 27 juill. 1901. 

Amadei, méd. en chef du manicôme de Crémone, admis le 26 janv. 1884. 
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Bajenoff, ex-méd. de l’as. d’al. de Riazan (Russic), adm. le 26 avr. 1890. 

Batty Tuke, président de l’Association des Médecins d'Edimbourg, 
admis le 27 juillet 1889. 

Benedikt, prof. deneuropathologie à l’Un. de Vienne, adm. le 31 oct. 1885. 

Bi, méd. du manicôme près de St-Celse, à Milan, adm. le 31 juill. 1880. 

Blumer, Alder, méd. dir. de l’as. d’al. à Butler (Providence), adm. le 
29 juill. 1893. 

Brosius, méd.-dir. de l’asile de Bendorf et Sayn, admis le 26 janv. 1881. 

Brush, méd.-dir. du Sheppard Asylum de Towson, adm. le 30 avr. 1898. 

Buffet, méd. del’as. d’Ettelbrück (Gr. D. du Luxemb.), adm. 28 oct. 1875. 

Chagnon, méd. de l’Hôp. Notre-Dame à Montréal (Canada), adm. le 
28 avr. 1900. 

Chapin, méd.en chef de l’as. d’al. de Philadelphie, adm. le 27 oct. 1888. 

Clark Bell, réd. du Medico-legal Journ. à New-York, adm. le 28 oct. 1884. 

Cowan, méd. pour les mal. nerv. à La Haye, admis le 26 janv. 1884. 

Christian, méd. de la Mais. natie de Charenton, adm. le 31 oct. 1885. 

Cullerre, méd. de las. de La Roche-sur-Yon, admis le 28 avril 1900. 

De Jong, médecin à La Haye, admis le 24 février 1883. 

De Latour, direct. gén. au Ministère de la Justice, Bruxelles, admis le 

_ 81 octobre 1896. 

Demoor, assist. à l’Instit. Solvay, prof. à l’Univ. libre de Bruxelles, 
adm. le 29 nov. 1897. 

Deny, médecin de la Maison de Bicêtre, Paris, admis le 31 oct. 1885. 

Dufour, méd. en chef de l’asile St-Robert Isère), admis le 3 oct. 1870. 

Erlenmeyer, méd.-dir. de l’asile de Bendorf, admis lg 27 déc. 1879. 

Féré, Ch., médecin de la Mais. de Bicêtre, Paris, admis le 27 oct. 1888. 

Freusberg, méd.-dir. d’un asile privé à Bonn, admis le 26 juill. 1884. 

Garnier, méd. en chef de l’infirmerie spéciale du dépôt de la pré- 
fecture de police de Paris, admis le 25 avril 1885. 

Garnier (8.), méd. dir. de l’asile de Dijon, admis le 28 avril 1900. 

Giraud, méd.-direct. de l’asile de St-Yon (France), admis le 31 oct.1885. 

Guttstadt, Dr, professeur à l’Univ. de Berlin, admis le 31 oct. 1885. 

Halbertsma, méd. à Rotterdam, adm. le 28 oct. 1884. 

Henschen, prof. de psych. à 1 l’Univ. d’Upsal, adm. le 28 juill. 1894. 

Joffroy, prof. de psych. à la Fac. de méd. de Paris,adm.le 28 juill.1894. 

Koch, méd-dir. hon. de l’as. royal de Zwiefalten, admis le 19 déc. 1878. 

Kovalevsky, prof. de psych. à l’Un. de St-Pétersb., adm. le 26 janv. 1884. 

Laehr, méd.-dir. de l’as. de Schweizerhof et réd. de l’Allg. Zeitschr. 
für Psychiatrie, admis le 28 oct. 1884. 

Le Jeuns, ministre d’État à Bruxelles, admis le 28 juill. 1894. 

Lents, H., dir.-gén. au Ministère de la Justice, inspect. des asiles d’al. 
du royaume, à Bruxelles, admis le 28 janv. 1888. 

Lewis D. Mason, méd. de l’as. pour alcoolisés (Fort Hamilton, L. I.), 
à Brooklyn, N.-Y., admis le 29 juill. 1882. 
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Magnan, médecin de l'asile Ste- Anne à Paris, admis le 24 oct. 1872. 
Marandon de Montyel, méd. des as. de la Seine, adm. le 29 janv. 1398. 
Marro, méd. dir. de l’as. d’al. de Turin, admis Le 28 juill. 1894. 
Meschedé, prof. de psych. à l’Un. de Kônigsberg, adm. le 28 juill. 1894. 
Mendel, prof. de psych. à l’Univ. de Berlin, admis le 28 juill. 1894. 
Mesnet, médecin des hôpitaux de Paris, admis le 28 oct. 1875. 
Mickle, méd.-dir. de l’as. de Grove Hall, à Londres, adm. le 31 janv.1885. 
Mitchell, méd.del’as.de South Yorkshire à Sheffield, adm. le 26 avr. 1884. 
Morselli,prof. de psychiatrieaumanicôme de Turin,adm.le29 janv.1881. 
Morton, Thomas, G., président du com. d’Inspection des as. d’al. de 
Pensylvanie, admis le 27 octobre 1888. 
Motet, médecin d’asile privé, à Paris, admis le 24 oct. 1872. 
Näcke, méd. en chef de l'as. de Hubertusbourg, adm. le 29 juill. 1893. 
Nicholson, méd. en chef de l’as. de Broadmoor, adm. le 29 juill. 1893. 
Norman, Conolly, méd. dir. du Richmond asvlum à Dublin, adm. le 
28 juillet 1894. 
Pelman, prof. de psychiatrie à l’Univ. de Bonn, adm. le 27 oct. 1888. 
Perez, méd. de l’Instit. phrénop. de Buenos-Ayres, adm. le 28 oct. 1884. 
Prins, inspect.-génér, des prisons, à Bruxelles, admis le 28 janv. 1888. 
Pick, prof. de psychiatrie à l’Un. de Prague, admis le 24 avril 1886. 
Régis, prof. de psychiatrie à l’Un. de Bordeaux, adm. le 24 janv.1884. 
Rey, méd. en chef de l’as. des aliénés de Marseille, adm. le 31 oct. 1885. 
Ritti, méd. de la Mais. nat. de Charenton (France), adm. le 27 juill. 1889. 
Ruysch, insp. méd. pour la Hollande méridion., adm. le 28 juill. 1894. 
Rutherford, méd.-dir. du Crichton Royal Institution, à Pumfries, admis 
le 31 oct. 1885: 
Salemi Pace, méd.-dir. du manicôme de Palerme, admis le 24 avr. 1886. 
Salgé, méd. de l'asile d’aliénés de Lipometzo (Budapest), admis le 
27 juillet 1889. . 
Séglas, méd. suppléant de la Salpétrière, à Paris, adm. le 27 avril 1889. 
Schüle, médecin en chef de l'as. d’Illenau, admis le 27 juillet 1889. 
Seppilli, méd. en chef du manicôme d’Imola, admis le 26 janv. 1884. 
Sérieux, méd. de l'asile de Ville-Evrard (France), adm. le 28 juill. 1894. 
Siosse, chef du laboratoire de chimie biolog. à l’Institut Solvay, 
Bruxelles. 
Socquet, secrétaire de la Soc. méd.-lég. à Paris, adm. le 31 oct. 1885. 
Sommer, prof. de psychiatrie à l’Université de Giessen (Hesse), admis 
le 27 mars 1897. 
Stanley Elliot, méd. de l’as. de Caterham, Surrey, adm. le 31 oct. 1885. 
Tamburini, prof. de psychiatrie à l’Un. de Modène, méd. en chef de 
l’as. de Reggio-Emilia, admis le 29 janv. 1881. 
Tellegen, méd. consultant pour malad. nerv. et ment. à La Haye, adm. 
le 25 juill. 1885. 
Tonini, méd.-adj. de l'asile des aliénés d’Imola, admis le 26 janv. 1584. 
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Toulouse, prof. de psychologie expérim. à l’École des Hautes Études à 
Parts, méd. en ch. de l’as. de Villejuif (Seine), adm. le 29 juill. 1893. 

van Andel, inspect. des as. d’al. de la Hollande, adm. le 24 oct. 1872. 

van Deventer, méd.- dir. de l’as. de Meerenherg, adm. le 29 juill. 1893. 

Van Schelle, chef de division à la Direction de la bienfaisance et des 
aliénés au Ministère de la Justice, Bruxelles, adm. le 31 oct. 189%. 

Vergs, A., professeur de psychiatrie à Milan, admis le 30 avr. 1881. 

Villeneuve, superintendant de l’asile de Longue-Pointe (Canada', admis 
le 26 janvier 1901. 

von Bechterew, prof. de psych. à l’Univ. de St-Pétersbourg, adm. le 
23 Juill. 1894. 

Wellenbergh, méd. consultant p. mal. ment. à La Haye, admis Île 
98 juill. 1883. 

Wille, professeur de psychiatrie à l’Un. de Bâle, admis le 31 oct. 18K5. 

Willemners, procureur général près la Cour d’appel de Bruxelles, 
admis le 27 octobre 1900. 

Wise, président du Comité d’insp. des États-Unis, admis le 26 janvier 
1901. 

Zuccarelli, prof. de psych. à l’Univ. de Naples, adm. le 28 juill. 1894. 


COMPOSITION DU BUREAU POUR L'ANNÉE 1903 : 


MM. De Moor, L., Président. 
Villers, Vice-Président et Trésorier. 
Massaut, Secrétaire. 
De Rode, Secrétaire-adjoint. 
Decroly, Bibliothécaire. 


RÈGLEMENT 


DE 


LA SOCIÉTÉ DE MÉDECINE MENTALE DE BELGIQUE 


Adopté dans la séance du 29 janvier 1897. — Modifié dans 
la séance du 30 juillet 1898. 


ART. 1. — Sous le titre de : Societé de Médecine mentale 
de Belgique, il existe en Belgique une Association se propo- 
sant pour but : 

D'améliorer le sort des aliénés par le perfectionnement des 
. asiles et des divers modes de traitement ; 

De développer regulièrement la législation qui concerne 
ces malades ; 

D'acquérir et de répandre les connaissances propres à favo- 
riser les progrès en pathologie mentale et nerveuse ; 

De veiller aux intérêts professionnels des médecins s’occu- 
pant spécialement de l'étude et du traitement des phréno- 
pathies. 

ART. 2. — Peuvent en faire partie, comme membres litu- 
laires, tous les médecins d’asiles d’aliénés du royaume, et en 
général tous les médecins belges qui s'occupent du traitement 
des aliénés et de l'étude des maladies mentales et nerveuses. 

ART. 3. — La Société peut s’adjoindre : 1° sous le nom de 
membres associés, les médecins en général, les étudiants en 
médecine et toutes les personnes qui portent intérêt à la cause 
des aliénés ; | 

2° Sous le nom de membres honoraires, toute personne 
étrangère ou régnicole qui, par sa situation ou par ses tra- 
vaux, aura contribué à l’amélioration du sort des aliénés ou 
au progrès de la science mentale ou nerveuse, 
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ART. 4. — Les membres titulaires et les membres associés 
paient une cotisation annuelle de 10 francs. 

ART. 5. — Les membres titulaires seuls ont voix délibéra- 
tive; les membres honoraires et associés ont droit d'assister 
aux séances et de prendre part aux discussions. 

ART. 6. — Toute candidature au titre de membre de la 
Société, appuyée par deux membres titulaires, est renvoyée 
à une Commission de présentation nominée en séance annuelle 
et composée du Bureau et de deux membres élus. Le rapport 
de la Coinmission est communiqué à la Société dans la séance 
qui précède celle du vote sur les candidatures proposées. 
L'adinission des trois catégories de membres se fait en séance 
ordinaire, au scrutin secret. Pour être admis, il faut réunir 
les deux tiers des voix des membres présents à la séance. 

ART. 7. — La Société est administrée par un Président, un 
Vice-Président, un Secrétaire, un Trésorier et un Bibliothé- 
caire. En cas de besoin, il peut être nommé un Secrétaire- 
adjoint, dont les attributions sont alors fixées par le Bureau. 

ART. 8. — Les fonctions du Président cessent à la fin de 
chaque année. Le Vice-Président lui succède de droit l'année 
suivante. Il est procédé au remplacement de ce dernier, par 
scrutin secret, à la majorité absolue des membres présents, 
à la dernière séance ordinaire de chaque année. 

ART. 9. — Les mandats du Secrétaire, du Bibliothécaire et 
du Trésorier sont renouvelés à la même époque et par le 
même mode d'élection. Les titulaires sortants sont rééligibles. 

ART. 10. — £e Président a la police des séances. Il signe 
conjonctement avec le Secrétaire les lettres de convocation, 
les diplômes et généralement toutes les pièces émanant de la 
Société. 

Le Secrétaire rédige les procès-verbaux des séances, sur- 
veille la rédaction et la publication du Bulletin, ainsi que 
la correspondance. 

Le Bibliothécaire a la garde des archives et des livres de la 
Société. Le Trésorier tient la comptabilité et veille au recou- 
vrement des cotisations annuelles. 


12  REGLEMENT DE LA SOCIÉTÉ DE MÉDECINE MENTALE. 


ART. 141. — Le siège de la Société est fixé à Gand, au local 
de la Société de Médecine. Les archives de la Société sont 
déposées chez le Secrétaire. Les assemblées pourront avoir 
lieu dans toute localité de Belgique autre que Bruxelles ou 
Gand, à désigner par la Société. 

ART. 12. — Il y aura cinq séances ordinaires par an; 
quatre ont lieu à jour fixe : le dernier samedi des mois de 
janvier, avril, juillet et octobre. La date de la cinquième 
séance, combinée avec la visite d'un asile belge ou de tout 
autre institut intéressant la médecine mentale, doit être fixée 
chaque année. Cependant, pour des motifs spéciaux et autant 
de fois qu'on le jugera opportun, il pourra y avoir une 
réunion extraordinaire, provoquée sur l'initiative soit du 
Président, soit de cinq membres. L'ordre du jour de ces assem- 
blées, ordinaires ou extraordinaires, sera envoyé, quinze 
jours avant la réunion, aux membres titulaires et associés, 
ainsi qu'aux membres honoraires régnicoles. 

ART. 13.— Tout membre qui aura porté atteinte à l'honneur 
de la Société, cessera d'en faire partie. L’exclusion ne sera 
prononcée qu'après une séance extraordinaire où le membre 
incriminé sera entendu dans ses moyens de défense. En cas 
de non-comparution, il sera passé outre et la Société pourra 
se prononcer séance tenante. 

ART. 14. — ‘l'outes les modifications aux présents statuts 
seront soumises à un second vote à la séance suivante. 
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Société de Médecine mentale de Belgique. 


Procès-verbal 
de la séance ordinaire tenue à l'Université de Bruxelles, 
le samedi 31 janvier 1903 


Sous la présidence du D' L. DE Moon, président. — D' J, Massaur, 
secrétaire. 


La séance est ouverte à deux heures et deinie. 

Sont présents : MM. Buttgenbach, Claus, Clerckx, Crocq, 
Cuylits, Dams, De Buck, De Croly, De Decker, L. De Moor, 
Depéron, De Rode, Duchâteau, Francotte, Glorieux, Ley, 
L'Hoest, Mabilde, Maere, Paul Masoin, Massaut, Meeus, 
Peeters, Quintens, Rynenbroeck, Swolfs, Teinmerman, 
Thooris, Van den Ven. 

Se sont excusés : MM. De Boeck et Sano. 


ALLOCUTION DU PRÉSIDENT. 
M. L. De Moor, président, prononce une allocution publiée 
in extenso à la page 27. 
Son discours est accueilli par les applaudissements de 
l'assemblée. 


—7 


PRÉSENTATION PAR M. CROCQ DE TROIS MALADES. 


M. LE PRÉSIDENT. — M. Crocq ayant demandé à présenter 
à la Société plusieurs malades, je lui donne la parole, 
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M. CROCQ. — Voir page 32 et page 58. 

M. LE PRESIDENT remercie M. Crocq de son intéressante 
communication. 

M. CLAUS. — Il est assez difficile de se faire une opinion 
exacte au sujet des malades fort intéressants que vient de 
nous présenter notre estimé collègue M. Crocq, et pour ma 
part, je ne me prononcerai définitivement que lorsque nous 
aurons pris Connaissance du dossier complet des malades. 
Dans deux des cas l'intoxication alcoolique paraît avoir eu 
une action prépondérante, dans l’autre cas c'est plutôt une 
auto-infection qui doit être considérée comme la cause des 
troubles mentaux. Le fait qui domine est l'épuisement général 
ayant déterminé de la confusion mentale et de la démence. 
Je ne désire pas aborder cette question excessivement com- 
plexe des confusions mentales, mais je crois en général, que 
c'est un abus réel que d'ériger en entités morbides toutes les 
confusions mentales qui sont produites par un épuisement de 
l'organisme suite d'intoxication ou d'infection. En ce sens je 
ne puis me rallier au type que Korsakotff a décrit. 

Quant à la confusion mentale telle que l'a décrite dans une 
monographie remarquable le D' Chaslin, il suflit de relire la 
nomenclature des diverses désignations pour être persuadé 
qu'il doit y avoir confusion réelle dans ces diverses dénomi- 
nations. Il y a là certainement des types qui se rapportent 
plutôt à la démence précoce et ce ne sera certainement pas 
une tache facile que de mettre de l'ordre dans ces dénoini- 
nations très obscures et très confuses. 

Vous me permettrez encore une remarque que j'ai pu faire 
près de deux malades que j'ai actuellement en traitement et 
qui sont atteints de polynévrite alcoolique avec démence. 
Cette remarque me semble pouvoir s'appliquer également 
aux deux cas que nous présente M. Crocq. Au point de vue 
physique l'alcool détermine une affection polynévritique net- 
tement caractéristique, mais au point de vue psychique ou 
moral on ne retrouve pas les caractères de l’intoxication 
alcoolique. L'état mental tel qu'il existe chez ces malades a 
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perdu tout caractère spécifique quant à la cause qui l'a 
déterminé. 

M. FRANCOTTE estime, contrairement à ce que vient de 
dire M. Claus, qu'il faut chercher à maintenir bien nette la 
distinction entre le délire généralisé ou confusion mentale et 
les états de démence. 

La confusion mentale se caractérise par une évolution 
aiguë, par un trouble généralisé affectant la conscience et 
consécutivement l'intelligence, la mémoire, les sentiments et 
les actes. 

S'il n'était pas téméraire de se prononcer sur des malades 
qu'on a vues brièvement et à peine entendues, je dirais qu'ac- 
tuellement, les deux sujets de M. Crocq ne me font aucune- 
ment l'effet de « délirants. » Leur physionomie, leur attitude 
n'expriment aucun égarement : leurs réponses dénotent, il 
est vrai, de la faiblesse de l'intelligence et surtout de la 
mémoire; cette faiblesse est, à mon sens, une suite du délire 
généralisé; elle n'est plus le délire généralisé lui-même. 

Mais, je n'insiste pas sur la question de fait : en principe, 
je constate que la démence est un état plus ou moins chro- 
nique, n’amenant pas le désordre généralisé de l'activité 
psychique propre à la confusion mentale. 

Quant à la maladie de Korsakoff, je pense avec M. Crocq 
qu'elle doit être considérée comme une forme de confusion 
mentale ou de délire généralisé se caractérisant par la 
coexistence de la polynévrite. Cette forme, comme toute 
autre, peut aboutir à la guérison ; elle peut laisser après elle 
un état de faiblesse mentale atteignant parfois le degré d'une 
véritable démence. 

M. P. MASoIN. — Je me rallie à ce qu'a dit M. Claus à 
propos de l'association de la psychose et de la polynévrite. 

J'estime qu'en cherchant à mettre la psychose polynévri- 
tique (maladie de Korsakoff) au rang d'entité morbide, on fait 
un réel abus de classification. 

Si l'on voulait rechercher dans d'autres empoisonnements 
que l’intoxication alcoolique, par exemple dans l'intoxication 
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saturnine et l'intoxication hydrargyrique chronique, il ne 
serait pas difficile de rassembler des cas d'associations inté- 
ressantes de symptômes neuro-psychiques et assez semblables 
pour pouvoir être groupés. Mais en faisant de ces groupes des 
entités morbides on perdrait de vue les grandes lignes de la 
séméiologie pour se complaire à une classification de détails; 
et c'est ce que l'on fait pour la maladie dite de Korsakoff. Il 
ne s'agit, me semble-t-il, que d'une variété de confusion 
mentale. A ce titre seulement elle pourrait rentrer dans les 
descriptions cliniques. 

M. CRoOCQ. — Le temps in’a fait défaut pour vous dé- 
montrer nettement les particularités présentées par ces 
malades ; vous pourrez lire les chservations détaillées et vous 
rendre compte de l’état de leurs facultés ainsi que de l'évolu- 
tion de leur maladie. 

Ces malades sont en effet en voie d’amélioration, ainsi que 
le dit M. le Prof. Francotte, mais leur état actuel est encore 
suffisamment caractéristique pour pouvoir reconnaître qu'elles 
sont atteintes de confusion mentale. 

La suite de la discussion est remise à la prochaine séance. 


APPROBATION DU PROCÈS-VERBAL DE LA DERNIÈRE SÉANCE. 
La rédaction du procès-verbal est adoptée sans observations. 


CORRESPONDANCE. 

La Société a reçu : 

1° De M. Percy Smith, éditeur du Brain, une lettre annon- 
çant que la Société Neurologique de Londres regrette de ne 
plus pouvoir nous envoyer son journal Brain. 

A la demande de M. Masoin, appuyé par l'assemblée, le 
Secrétaire insistera près de la, Société Neurologique de 
Londres, pour la faire revenir sur sa décision. 

20 De M. le D' Hermann Kornfeld, de Gleiwitz : a) Une 
lettre demandant l'insertion dans notre Bulletin d'une analyse 
d'un travail du prof, Fischer, de Berlin. 

Cette insertion est accordée avec empresseinent (voir p. 80), 
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b) Une lettre par laquelle M. le D’ Hermann Kornfeld nous 
demande de compléter la mention faite de son nom dans notre 
Bulletin de décembre 1902, n° 107, p. 353, Travaux imprimés, 
par l’addition de son prénom Hermann, pour le distinguer de 
l’aliéniste autrichien, Siegmund Kornfeld. 

3° Une lettre de faire part de la mort du prof. von Krafft- 
Ebing de Vienne, membre honoraire de la Société. 

Sur l'avis de M. le Président, le Secrétaire insérera dans 
le prochain Bulletin une notice nécrologique (voir p. 94). 


TRAVAUX 1MPRIMÉS. 


4° De M. Hermann Kornfeld : A) Kopfverletzung. Falsche 
Behandlung durch Kurpfuscher. — Tod durch Hirnab- 
cesse und Gehirnhautentzündung. 

Remis à M. De Rode. 

B) Zur Therapie der Angst, par Siegmund Kornfeld. 

Remnis à M. De Buck pour analyse. 

2° De MM. Deny et Roy : La démence précoce. 

3° De M. le Procureur Général Willemaers : L'alcoolisme 
(discours prononcé à l'audience solennelle de rentrée de la 
Cour d'appel de Bruxelles, le 1*r octobre 1902). 

Un compte rendu de chacun de ces deux ouvrages a déjà 
paru dans le Bulletin précédent. 

4° De M. Deny : À) L'agitalion, ses causes el son traite- 
ment ; 

B) Un service d'aliénés à l'Hospice de la Salpétrière. 

M. P. Masoin fera un compte rendu de ces travaux. 

5 De M. Féré : Un extrait des Comptes rendus des 
séances de la Société de Biologie, contenant plusieurs de 
ses travaux. 

Remis également à M. P. Masoin. 

6° De MM. Vigot frères, éditeurs à Paris : Recherches sur 
la mentalilé humaine (ses éléments, sa formation, son 
état normal), par F. Froument. 

A l'examen de M. Meeus. 
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7° De M. Meeus : À) Une intéressante survivance. 

Sera analysé par M. Sano. 

B) De la démence précoce. 

M. Claus veut bien se charger de ce travail. 

8° De M. Havet : À) Contribution à l'étude du système 
nerveux des Actinies ; 

B) Des lésions vasculaires du cerveau dans la para- 
lysie générale. 

Ces deux travaux seront examinés par M. L. De Moor. 

c) Importance des laboratoires scientifiques dans les 
asules et les colonies au point de vue de l'assistance des 
aliénés (communication faite au Congrès d'Anvers pour 
l'assistance des aliénés). 

9° Des résumés d'articles sur l'emploi de l'Héroïne et de 
l'Hédonal. 


PRÉSENTATION DE NOUVEAUX MEMBRES EFFECTIFS. 


MM. Francotte et Buttgenbach présentent la candidature 
comme membre effectif de M. le D’ Laruelle, médecin-adjoint 
de la Maison de Santé de Glain. 

MM. De Boeck et Massaut la candidature de M. le D’ Brai- 
bant, médecin-adjoint à l'asile-dépôt de l'Hôpital St-Jean. 

MM. L. De Moor et De Buck présentent la candidature de 
M. le Dr Debray, neurologiste à Charleroi. 

Il sera procédé, à la prochaine séance, a l'élection sur ces 
candidatures. 


PRÉSENTATION PAR M. CUYLITS DE PIÈCES ANATOMIQUES 
(TUMEUR CÉRÉBRALE). 


M. CuyLiTs. — Voir page 61. 

M. LE PRÉSIDENT remercie M. Cuylits pour sa très intéres- 
sante communication et croit qu'il serait utile de donner un 
dessin de cette pièce remarquable et d'en faire l'examen 
microscopique. 

M. Cuyzirs. — Ce sera fait. 
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ELECTION D'UN NOUVEAU MEMBRE HONORAIRE. 


M. LE PRÉSIDENT. — M. Sano, rapporteur, étant absent et 
excusé, cette élection aura lieu à la prochaine séance. 


CRÉATION D'UN COMITÉ DE RÉDACTION DU BULLETIN 
DE LA SOCIÉTÉ. 


M. DE CROLY. — Le Secrétaire vient de faire remarquer 
que dorénavant le Bulletin paraîtra à des intervalles plus 
rapprochés, il y aura donc nécessairement plus de matériaux 
à assembler pour former des fascicules présentables. Or jus- 
qu'ici la charge des analyses, me semble-t-il, a pesé un peu 
trop exclusivement sur les mêmes épaules. C'est pourquoi je 
propose la constitution d'un Comité de rédaction composé de 
membres dont les énergies latentes ne demandent qu’à se dé- 
penser. 


Après un échange d'observations entre MM. Claus, Masoin, 
Francotte, Cuylits et De Croly, la Société décide la création 
d'un Comité de rédaction dont les travaux resteront sous la 
direction du Secrétaire général. 

Les membres disposés à accorder leur collaboration sont 
priés de s'adresser au Secrétaire, ou à M. De Croly, biblio- 
thécaire. 


MOTIONS D'ORDRE. 


1° M. le Secrétaire annonce que le Comité a dû se priver 
des oftices du sténographe qui demandait un cachet trop 
élevé. Il prie les membres de lui adresser le plus tôt possible 
après la séance le texte des paroles prononcées par eux dans 
les discussions. 

MM. CROCQ et CUYLITS, approuvés par l'assemblée, pro- 
posent de nommer MM. De Croly et Paul Masoin, secrétaires 
des séances, chargés de prendre note des débats. 
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2° M. DE CROLY. — Puisque nous touchons à une question 
qui intéresse le budget nous venons de prendre une décision 
qui aura pour effet d'amener une sérieuse économie budge- 
taire, je me permets vu l'état prospère de nos finances, de 
demander à l'assemblée qu'elle autorise l'abonnement à 
quelques journaux importants qui nous manquent tels que : 
Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Monatschrifi 
[ur Psychiatrie und Neurologie, Psychiatrische-Neuro- 
logische Wochenschrift, Zeitschrift für Psychologie und 
Physiologie der Sinnesorgane, Psychiatrische Arbeaten 
de Kraepelin, Nevraxe, Revue neurologique, etc. 

Il sera statué sur cette proposition à la prochaine séance. 

3° M. CROCQ. — Vous savez, MM., que dans ces derniers 
jours, deux circulaires ont été adressées aux Directeurs des 
asiles belges par le Ministre de la Justice. La première datée 
du 21 janvier 14903 est la communication d’un arrêté royal 
ainsi CONÇU : | 


LÉOPOLD II, Roi des Belges, 


À tous présents et à venir, SALUT. 


Vu l’article 26 de notre arrêté du 1° juin 1874, portant 
approbation du règlement général et organique sur le régime 
des aliénés ainsi conçu : 

« [Il y a au moins un gardien pour dix aliénés, non compris 
le directeur, le comptable, le cuisinier et le portier. La sur- 
veillance des femmes est toujours confiée à des personnes de 
leur sexe. » 


Sur la proposition de notre Ministre de la Justice, 
Nous avons arrêté et arrêtons : 


Article unique. — L'article 26 prérappelé est remplacé par 
la disposition suivante : 

« Le nombre des gardiens sera pour l'ensemble de la popu- 
lation de chaque établissement, de un par dix aliénés. 

« Dans ce nombre ne seront point compris le directeur, le 
comptable, le cuisinier et le portier. 
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« Il sera de un par huit aliénés dans les sections d'agités, de 
gâteux, à l’infirmerie et au quartier d'observations. 

« La surveillance des femmes sera toujours confiée à des per- 
sonnes de leur sexe. 

« Le tableau de la surveillance pour chaque quartier sera 
dressé par le directeur et présenté à toute réquisition, aux 
autorités préposées à l'inspection et à la surveillance de l’éta- 
blissement. » 


Donné à Laeken le 16-12-1902. 
(8.) LEOPOLD. 


La seconde est l'arrêté ministériel suivant, daté du 
27 janvier 1903 : 


La circulaire du Département de la Justice en date du 
20 novembre 1889, 5° div. gén., 1'e section, n° 41462 porte 
qu'il appartient aux directeurs des asiles d'aliénés d'apprécier 
si les lettres écrites par les aliénés à des particuliers doivent 
être expédiées à leur adresse ou détruites. 

M. le Ministre de la Justice à décidé d'adopter pour l'avenir, 
tant en ce qui concerne la correspondance émanant des aliénés 
que celle qui leur est adressée, le système suivant : 

Il appartiendra aux médecins des asiles d'apprécier si l’aliéné 
peut, d'une manière générale, adresser ou recevoir dés lettres 
ou s’il peut correspondre avec telles ou telles personnes déter- 
minées. Ces instructions seront suivies par le Directeur et 
celui-ci en référera au médecin dans chaque cas douteux. 

Veuillez, Monsieur le Directeur, vous conformer à ces nou- 
velles instructions. Le Gouverneur. 


Le texte de ces circulaires indique nettement que M. le 
Ministre se préoccupe vivement de la question si passionnante 
de l'organisation de nos asiles et qu’il s’efforce d’une part, 
d'améliorer les conditions de nos malheureux insensés, 
d'autre part d'augmenter le prestige du médecin d'asile. 

En donnant au médecin le soin de dépouiller la corres- 
pondance des malades, le Ministre a pris une mesure juste 
dont l'importance ne peut échapper à aucun de nous. 

Il se trouve cependant des gens malveillants qui sont par- 
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venus à critiquer cette réforme; j'extrais du Petit Bleu 
(mardi 27 janvier 1903) l’article que voici : 


Le Régime des Aliénés. 


M. Van den Heuvel, ministre de la justice, vient de décider 
que la correspondance adressée aux pensionnaires internés dans 
les asiles d'aliénés serait désormais lue par un des médecins 
avant d'être remise au destinataire. Les lettres qui ne pour- 
raient être communiquées seront renvoyées à leurs auteurs. 

Il paraïtrait, d'après les membres des comités de sur- 
veillance, que cette correspondance exerce une mauvaise in- 
fluence sur l’état de santé du malade... 

Nous croyons que ce n’est pas par des mesures pareilles que 
le Ministre devrait modifier le régime actuel. S'il est vrai que 
la correspondance épistolaire exerce une ficheuse influence sur 
la mentalité de certains internés — et ce point reste encore à 
démontrer — elle constitue pour d'autres le seul moyen de 
communier avec leurs amis, de se retremper dans l'atmosphère 
familiale, de trouver la force de lutter contre les jugements de 
médecins incapables, de directeurs intéressés et de parents 
rapaces. 

Aussi n'hésitons-nous pas à conclure que le vrai but de la 
mesure ministérielle est d'empêcher certaines personnes de 
travailler efficacement à l'élargissement de pseudo-aliénés et 
d'éviter ainsi, dans la mesure du possible, la divulgation d’in- 
ternements injustifiables et scandaleux, dont le nombre ne 
semble pas devoir décroitre sous le régime actuel. 


Je. vous propose, Messieurs, d'adresser à M. le Ministre 
tous nos remerciments pour les décisions si louables qu'il 
vient de prendre et de protester contre les accusations aussi 
indignes qu'injustes de ce journal. 

M. CLAUS. — Je pense comme M. Crocq qu'il faut savoir 
gré au Ministre de la Justice d'avoir pris des mesures en vue 
d'assurer d'une facon intégrale les droits du médecin relative- 
ment à la correspondance des aliénés. J'estime cependant 
qu'il serait excessif d'envoyer une lettre de félicitations ou de 
remerciments. Lorsque le Ministre aura réalisé les grandes 
réformes dont l’organisation de nos asiles a un besoin urgent, 
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je serai le premier à m’associer à une manifestation qui pourra 
prendre alors un caractère autrement imposant que celle 
qu'on nous propose aujourd’hui. Car je tiens à remarquer que 
la mesure qui vient d'être prise n’a pas une importance très 
grande tout au moins dans les asiles que je connais. A l'hos- 
pice Guislain, à l'asile des femmes aliénées de Gand, à 
Mortsel, c'est le médecin en chef qui prenait ou qui prend 
toutes les mesures que la correspondance des aliénés peut 
comporter. Je ne pourrais m'expliquer le contraire, car c’est 
le médecin seul qui a la compétence nécessaire pour décider 
ce qui peut être utile ou nuisible dans ce domaine. 

Je tiens à appeler aussi l'attention des membres sur les 
modifications qu'a subies le Bulletin de Renseignements. 
Permettez-moi d'abord de faire une observation générale. 
J'estime qu'il serait avantageux de soumettre certaines modi- 
fications qui sont d'ordre purement médical à la discussion de 
la Société de Médecine mentale. Notre Société a en quelque 
sorte un caractère officiel et le Ministre ou le Comité d’inspec- 
tion pourraient, dans certains cas déterminés, consulter avan- 
tageusement la Société. Le cas s'est déjà présenté et il n'y 
aurait qu'intérêt à généraliser cette facon d'agir. 

Je regrette que la mention : Bulletin confidentiel, ait 
disparu. Je trouve que des mesures auraient dû être prises 
afin d'assurer davantage le secret professionnel. 

Il y a d’autres détails que je trouve peu heureux. On a bien 
fait d'effacer les traces de la vieille médecine qui se retrou- 
vaient dans certaines questions, mais les questions auraient 
dû être plus précises et chaque colonne n'aurait dû en pré- 


‘ senter qu’une seule. Je regrette de n'avoir pas un Bulletin 


sous la main, la démonstration de ce que j'avance, se ferait 
plus aisément. J'y reviendrai dans la prochaine séance. Je 
constate que depuis - que les nouveaux Bulletins de Renseigne- 
ments sont mis en vigueur, les réponses des médecins sont 
restées tout aussi imprécises et que de ce côté il n’y a aucune 
amélioration obtenue. Il me semble que la nouvelle rédaction 
du Bulletin en est un peu la cause. 
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M. MAERE. — Je crois utile d'appeler l'attention de la 
Société non seulement sur la correspondance échangée entre 
les aliénés et les étrangers et réciproquement, question qui 
vient d'être heureuseinent résolue par M. le Ministre de la 
Justice et dont il y a lieu de le féliciter, mais aussi sur l'ingé- 
rence abusive quant à l'entrée des avocats dans les Maisons 
de Santé. Ceux-ci sous prétexte de s'occuper des intérêts 
matériels de leurs comimettants, interviennent dans beaucoup 
de domaines qui ne les concernent pas: des abus flagrants et 
réels existent, au grand détriment de la santé des malades, 
ainsi que de la discipline générale de l'Établissement; je crois 
qu'il y aura lieu de revenir sur la question à la prochaine 
séance afin de déterminer quelles sont les règles qui devraient 
présider à l'entrée des avocats dans les Maisons de Santé. 

M. FRANCOTTE est également d'avis que la Société exprime 
son approbation pour: les deux circulaires inministérielles ; mais 
il voudrait qu’il ne soit fait aucune allusion aux polémiques 
de presse. 

M. CUYLITS. — Je ne vois pas en quoi nous avons à nous 
préoccuper des fantaisies d’un journal politique, qui se figure 
flatter les tendances d'une clientèle particulière en décou- 
vrant plusieurs fois par an les crimes qui se commettent 
dans les asiles. 

On a toujours le droit de maudire ses juges, pendant vingt- 
quatre heures, dit-on. 
| Pourquoi ne pas accorder à celui-ci vingt-quatre inois en 
raison d'une condamnation retentissante à 10,000 francs de 
dommages et intérêts pour imputations mensongères à l'égard 
d'estimables directeurs d'asile. 

Je ne partage pas l'avis de M. Claus en ce qui concerne la 
dernière circulaire ministérielle. Je la crois utile. Elle déter- 
mine des droits qui jusqu'ici étaient parfaitement contestables. 
S'il est vrai que dans la plupart des cas les directeurs d'asiles 
consultaient les médecins sur l'opportunité de communiquer 
des lettres, il n’en est pas moins vrai, qu'en cas de désaccord, 
les directeurs pouvaient en agir à leur guise et que souvent 
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ils ne consultent pas les médecins à cet égard, non par 
mauvaise volonté, mais parce qu'ils n’apprécient pas à suffi- 
sance l'influence morale que peuvent avoir dans l'un ou 
l'autre, les lettres reçues ou envoyées. 

Il n'y a donc qu’à louer le Ministre de cette initiative. 

La confection du Bulletin confidentiel est importante. Elle 
soulève des questions multiples. Elle est d'ordre déontologique 
— l'auteur de ce certificat ne devrait-il pas être salarié, 
comme tout médecin délivrant un certificat? Ne vaudrait-il 
pas mieux accorder au médecin le temps nécessaire pour se 
renseigner et ne pas délivrer un certificat hâtif incomplet et 
trop souvent erroné ? 

Je demande que cette question fasse l'objet d'un débat ulté- 
rieur. 

M. FRANCOTTE demande qu'avant de se prononcer sur les 
observations de M. Claus, on revoie la discussion qui a suivi 
la communication faite, il y a quelques années, par M. L'Hoest 
touchant la réforme du Bulletin de Renseignements ou 
Bulletin Confidentiel. 

M. CLAUS. — Je sais que M. L'Hoest a appelé autrefois 
l'attention de la Société sur les modifications à introduire 
dans le Bulletin de Renseignements. Le Comité d'inspection en 
a tenu compte. Il y a lieu de l’en féliciter, mais je n’en estime 
pas moins qu'il aurait été utile de soumettre la nouvelle 
rédaction à la Société de Médecine mentale et je formule le 
vœu qu’à l'avenir il en soit ainsi. Les discussions de la nature 
de celles qui nous occupent en ce moment se font plus utile- 
ment avant une décision prise qu'après. 


La question du Bulletin Confidentiel sera reprise à la 
prochaine séance. 

Comme conclusion à cette discussion, la Société de Médecine 
inentale approuve les paroles élogieuses prononcées par les 
différents orateurs à l’occasion de ces deux circulaires et se dé- 
clare très heureuse de l'initiative de M. le Ministre de la Justice. 


La séance est levée à cinq heures. 
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La prochaine réunion aura lieu à l'Université de Bruxelles 
(entrée par la place de l’Impératrice), le samedi 28 mars, à 


deux heures et demie. 
Le Président, 


Le Secrétaire, D' L. DE MOOR. 
D' J. MASSAUT. 








ALLOCUTION PRÉSIDENTIELLE. 


L'EXAMEN MENTAL DES PRÉVENUS 


PAR 


Le Dr L. DE MOOR, 
Médecin en chef de l’Hospice Guislain. 


Messieurs, en ouvrant la première séance de l'année, je 
tiens à vous remercier du grand honneur que vous m'avez 
fait en m'appelant à présider vos séances. Ce n’est pas sans 
une certaine appréhension que j'ai accepté les fonctions aux- 
quelles m'a appelé votre confiance; maïs j'espère que grâce à 
votre bienveillant appui je pourrai contribuer à maintenir 
notre Société dans la voie prospère où l'ont engagée mes 
prédécesseurs. Je suis heureux de rendre tout spécialement 
hommage à notre Président sortant, M. Claus, pour le 
zèle dont il a fait preuve et la distinction avec laquelle il a 
dirigé nos débats pendant l'année qui vient de s’écouler. 

Je voudrais retenir un instant votre attention sur quelques 
réformes que l'on pourrait introduire avec avantage, me 
semble-t-il, dans l'expertise mentale des prévenus. 

Nous ne sommes heureusement plus à l'époque où l’on pré- 
tendait que le simple bons sens suffisait pour juger l'état 
mental du prévenu et où le magistrat croyait pouvoir s'abste- 
nir de consulter le médecin. Aujourd'hui la compétence de 
celui-ci en cette matière est presque universellement recon- 
nue. Mais si l'examen médical du prévenu, au point de vue de 
sa capacité d’imputation, est plus fréquemment ordonné de nos 
jours, il n’en est pas moins vrai — les statistiques publiées 
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dans divers pays le démontrent — que l’aliénation mentale 
est encore souvent méconnue. Le plus souvent l'attitude ou 
l'interrogatoire de l'inculpé, les dépositions des témoins, 
l'étrangeté même de l'acte, de nombreuses condamnations 
antérieures pour le même délit, font naître chez le magistrat 
des soupçons quant à l'intégrité mentale de l'inculpé et le 
décident à consulter un expert pour éclairer son jugement. 
Mais en dehors de ces cas où l'expertise médicale s'impose, 
il en est d'autres où le trouble mental se révèle avec beaucoup 
moins de netteté, et où le juge ne soupconnera la diminution 
ou l'abolition de l'imputabilité que s'il a pu acquérir quelques 
notions psychiatriques pratiques. Dans certaines universités de 
l'étranger, notamment à Heidelberg, existe un enseignement 
de ce genre, dont le but est de rendre les futurs magistrats 
capables d'apprécier la mentalité des criminels et les arguments 
invoqués par les experts aliénistes à l’appui de leurs conclu- 
sions. L'utilité d’un pareil enseignement ne me paraît pas contes- 
table; mais oserait-on attendre son organisation prochaine 
chez nous, où bien souvent les futurs médecins eux-mêmes ne 
sont en aucune facon initiés à l'étude des affections mentales? 

A diverses reprises des membres éminents de notre Société 
ont attiré l'attention sur cette lacune grave de notre enseigne- 
ment universitaire, et j'estime qu'il est de notre devoir à tous 
de ne laisser passer aucune occasion pour mettre en relief les 
conséquences regrettables d’un pareil état de choses. Mon 
honorable collègue M. Claus, dans son allocution présiden- 
tielle de l'an dernier, a insisté avec raison sur l'influence 
qu'exerce, sur l’organisation médicale des asiles, l'insuffisance 
notoire de l’enseignement psychiatrique dans notre pays. Au 
point de vue spécial de l'expertise inédico-mentale, l'édu- 
cation psychiatrique insuffisante ou nulle des médecins n'est 
pas moins regrettable. Car, si le plus souvent l'examen mental 
des prévenus est confié aux médecins aliénistes, il est loin 
d'en être toujours ainsi. Certains magistrats s'adressent 
exclusivement aux médecins-légistes ordinaires, et l’on conçoit 
que, dans les conditions actuelles, cette pratique n'est pas 
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sans offrir de sérieux inconvénients. « Il faut passer long- 
temps dans les asiles ou dans les cliniques psychiatriques, dit 
Kraft-Ebing (trad. Rémond, p. 49), pour avoir réellement des 
notions approfondies en aliénation mentale; les études théo- 
riques sont absolument insuffisantes, étant donné le caractère 
essentiellement empirique de la science que représente la 
psycho-pathologie judiciaire. » Les notions psychiatriques 
sont indispensables aux experts que le parquet charge de 
l'examen mental des prévenus; ils devraient posséder un 
diplôme spécial témoignant qu'ils possèdent ces notions, et 
tant que l’enseignement psychiatrique ne sera pas sérieuse- 
ment organisé, cette mission me paraît devoir être exclusive- 
ment confiée aux médecins-aliénistes. 

L'initiative de l'examen médico-mental ne devrait pas être 
réservée au parquet. Sans aller jusqu'à réclamer un examen 
mental dans tous les cas, comme on l’a proposé, on doit pour- 
tant souhaiter que cet examen soit accordé par le magistrat 
instructeur chaque fois que le défenseur en fait la demande. 

Il est d'usage courant de désigner deux experts, quand le 
cas soumis à l’appréciation médicale est d'une réelle impor- 
tance, ou se présente sous des allures insolites. Cette mesure 
mériterait d'être généralement appliquée, comme cela se 
pratique en Autriche. A part les cas où le magistrat ne 
demande, pour ainsi dire, à l'expert que de confirmer l'exis- 
tence d'une aliénation mentale presque certaine, la nomination 
de deux experts devrait être la règle. De plus, il y aurait tout 
avantage, me semble-t-il, de laisser à la défense le choix du 
second expert. Les deux experts, qui devraient être choisis 
parmi les médecins compétents ({aliénistes ou possédant le 
diplôme spécial), procéderaient conjointement à leurs opéra- 
tions et, en cas d'accord parfait, rédigeraient un rapport 
unique : s'ils sont d'avis différent, ils feraient séparément leur 
rapport. Si les avis exprimés sont contradictoires, le magis- 
trat, d'accord avec la défense, pourrait désigner un troisième 
expert occupant une situation scientifique en vue, lequel 
jugerait en dernier ressort. 
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Dans notre pays, l'examen médical du prévenu se fait soit 
en prison, soit à domicile quand le délit commis ne justifie 
pas la détention préventive. Dans la grande majorité des cas, 
l'étude de l’état mental entreprise dans ces conditions permet 
à l'expert de conclure d'une manière formelle. Il n'en est 
pourtant pas toujours ainsi et il me paraît hautement dési- 
rable que dans certains cas l'inculpé puisse être mis en obser- 
vation dans un asile. Actuellement cette mesure n'est plus 
légale, la loi exigeant que toute admission dans un asile 
d'aliénés soit faite sur production d'un certificat constatant 
l'état d'alienation. De fait, la mise en observation n'est 
accordée que très exceplionnellement et sa mise en pratique 
dépend de la bonne volonté du juge d'instruction. Par le fait 
même que cette mesure n'est pas légale, elle semble préjuger 
la décision et, dans le cas où l'expert conclut à la responsa- 
bilité, elle fournit une arme réelle à la défense. Il en serail 
tout autrement si la mise en observation à l'asile était 
prévue par la loi, comme c'est le cas dans certains pays. 
Ainsi, aux termes de la loi allemande : « La justice peut, sur 
la proposition d'un expert, le défenseur entendu, ordonner la 
mise en observation d’un prévenu dans un asile public, en vue 
de la préparation d'un rapport sur son état mental; le séjour 
dans l'asile ne doit pas dépasser une durée de six semaines. » 
Pareille mesure, qui permet une observation minutieuse de 
jour et de nuit par des personnes compétentes, n'est pas 
seulement justifiée par la difficulté qu'on éprouve, dans cer- 
tains cas, d’élucider l'état mental d'un prévenu (soupçon 
d'épilepsie, simulation, dissimulation, etc.); elle permet en 
outre aux prévenus qui présentent des symptômes marqués 
d'excitation ou de dépression (violences, tentatives de suicide, 
sitiophobie), et chez qui la simulation ne peut ètre formelle- 
ment exclue au premier abord, de bénéficier d'un traitement 
précoce, lequel ne peut guère être institué dans de bonnes 
conditions ailleurs que dans un asile. 

Le placement d'un prévenu dans un asile aux fins d’exper- 
tise mentale engageant la responsabilité de la direction de 
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l'asile, il conviendrait, me semble-t-il, de choisir de préfé- 
rence à cet effet les asiles de l'État. S'il s'agit d’un individu 
dangereux dont il importe d'empêcher à tout prix l'évasion, 
l’internement se ferait dans le quar:tier de sûreté. 

Les six semaines d'observation, accordées par la loi alle- 
mande, ne suffiront pas toujours pour permettre une conclu- 
sion formelle. Il serait utile qu’à l'expiration de cette période 
d'observation, une prolongation de celle-ci puisse être accor- 
dée par le magistrat, le défenseur entendu. 

Voilà, Messieurs, les quelques observations que je désirais 
vous présenter à propos de l'examen médico-mental des pré- 
venus. Je n'ai nullement la prétention d'avoir épuisé la 
matière, ni d'avoir proposé des solutions définitives pour les 
questions que j'ai soulevées devant vous. J'ai simplement 
voulu attirer votre attention sur quelques réformes, intro- 
duites pour la plupart dans les législations étrangères, et je 
considérerais mon but comme pleinement atteint si les consi- 
dérations que je viens d'émettre pouvaient faire surgir une 
discussion féconde. 


DEUX CAS 


DE 


CONFUSION MENTALE POLYNÉVRITIQUE 


PAR 


J. CROCQ, 
Médecin en chef de ln Maison de Santé d’'Uccle. 


Présentation des Malades. 


Vous savez, Messieurs, que, dès 1887, le prof. Korsakoff |!) 
s’efforca de décrire une entité morbide spéciale qu'il appella 
la psychose polynévrilique ou cérébropathie psychique 
loxémique. | 

Bien que cet éminent aliéniste eut reconnu que certains cas 
de psychose polynévritique revêtaient la forme de la confu- 
sion inentale, il n'en soutint pas moins, dans ses travaux 
successifs, l'autonomie de la maladie qu'il avait décrite et qui 
se distinguait, selon lui, par des troubles annésiques carac- 
téristiques. 

La dénomination de cérébropathie toxémique, adoptée par 
Korsakoff, indique bien l'importance que l'auteur attribuait 
aux intoxications dans la genèse de sa psychose; c’est ainsi 
que l'alcool, la fièvre typhoïde, l'influenza, la tuberculose, le 
diabète, le lÿmphadénome, la pyohémie, l'ictère, etc., furent 


(:) S. Korsakorr, Trouble mental dans la paralysie alcoolique et son 
rapport avec le dérangement de la sphère psychique dans la névrite mul- 
tiple d’origine non alcoolique (Moniteur (russe) de la psychiatrie et de la 
neuropathologie, 1857, t. IV, fasc. 2). 

S. Korsakorr, Plusieurs cas de cérébropathie originale combinée avec 
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successivement considérés comme cause de la psychose poly- 
névritique (!). 


la névrite multiple (Cerebropathia psychica toxraemica) (Gazette (russe) 
hebdomadaire clinique, 1889, n°‘ 5-7). 

S. Korsakorr, Du trouble mental combiné avec la névrite multiple 
(Psychosis polynevritica s. cerebropathia psychica toxaemica) (Revue 
(russe) de médecine, 1889, n° 13, pp. 3-18). 

S. KoRsAKkorF, Sur la symptomatologie de la forme polynévritique des 
psychuses post-typhoïdiques (Recueil (russe) d'articles sur la neuropatho- 
logie et la psychiatrie, dédié au prof. A. J. Kojevnikoff. Moscou, 1890). 

S. Korsakorr et W. SERRsKY, Cas de la psychose polynévritique avec 
autopsie (Ibidem). e 

S. KorsaKkorr, De la paralysie alcoolique (Thèse de Moscou. 1887). 

S. Korsakorr, Erinnerunystäuschungen (Pseudureminiscenze) bei 
polyneuritischer Psychose (Allgemeine Zeitschrift f[. Psychiatrie, 1891, 
Heft 3-4). 

S. KoRSAKoOFF, Ueber eine besondere Form psychischer Stürung, com- 
binirt mit multipler Neuritis (Archiv f. Psychiatrie, Bd. XXI, H. 3). 

S. KoRsAKorr, Sur une forme de maladie mentale, combinée aver la 
névrite multiple dégénératire (Comptes rendus du Congrès international 
de médecine, Paris, 1889). 

S. KORSAKOFF, Sur use forme des maladies de la mémoire (Revue phi- 
losophique, 1889, n° 11). 

Consultez aussi : 

VaïnDeAOH, Psychosis polynetritica s. cerebropathia psychica toxae- 
mica (Revue (russe) de médecine, 1889, n° 16). 

DouBRovine, Cas de trouble mental post-typhoïdique (Comptes rendus 
des séances des neuropathologues et des aliénistes de Moscou, 1890-91, 
pp. 32-86). 

Kicukine, Deux cas de cerebropathia psychia toxaemica à la suite de 
l’ictère (Moniteur (russe) de la psychiatrie et de la neuropathologie). 

E. FRanK, Polyneuritis und Geistesstürung (Inaugural-Dissertation, 
Küln, 1890). 

Brix, Ein Fall von Geistesstürung bei multipler Neuritis (Allgem. 
Zeitschrift f. Psychiatrie, 1891, s8. 175-179). 

Hosvez, Ueber post-typhose Dementia acuta, combinirt mit Polyneu- 
ritis (Jahrbücher f. Psychiatrie, 1892, Bd. XI, H. 3). 

Réceïs, Archives de Neurologie, 1894, n° 31, pp. 260-268. 

BaBinski. Traité de médecine, t. VI, 1894, p. 745. 

Haury, Contribution à l'étude des neurocérébrites toxiques. Lyon, 


1894. 
pi 
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James Ross (?), Tiling (*), Colella ({) entre autres insistèrent 
sur l'origine alcoolique de cette forme morbide. 


ATWOOD, Three cases of multiple neuritis associated with insanity 
(American Journal of insanity, 1888-89, v. XLV, pp. 500-502). 

Fisxer, Mental derangement in multiple neuritis (Alienist and Neu- 
rologist, 1892, vol. XIII, n° 3). 

SÉéeLaAs. Leçons cliniques sur les maladies mentales et nerveuses. Paris, 
1895, pp. 248-273. 

SozLiEr, Un cas de psychose polynérritique (Revue neurologique, 1895, 
n° 15, p. 433). 

BALLET, Progrès médical, 1896. no 18. 

FERRARI, Rivista sperimentale di freniatria, 1895. 

FERRARI, Alienist and Neurologist, 1896. 

Devicet Roux, Contribution à l’étude des troubles intellectuels consé- 
cutifs à la fièvre typhoïde (Province médicale, 1896. — V. Revue neuro- 
logique, 1896, n° 10, p. 313). 

Eur Reozicu, Ueber die polyneuritischen Psychosen (Wiener klinische 
Wochenschrift, 1896). 

Jozy, Ueber Geistesstürungen bei Polyneuritis (Comptes rendus du 
X1I° Congrès international de médecine, vol. IV, 1'° partie, p. 496). 

Bazcer et FAURE, Contribution à l'anatomie pathologique de la psy- 
chose polynévritique (Presse médicale, 1898, n° 98). 

KaxLBAUM, Ælinische Beobachtung polyneuritischer Psychose (Allg. 
Zeitschr. f. Psychiatrie, 1899, Bd. 56, H. 3). 

MôNkEmôLLER, Casuistischer Beîitrag zur sog. polyneuritischen Psy- 
chose (Allgem. Zeitsch. f. Psychiatrie, 1897, Bd. 54). 

STATKÉVITCH, Un cas de psychose aiguë de Korsakoff chez un alcoo- 
lique dans ln pyohémie (Rerue (russe) de médecine, octobre 1900). 

TRAPEZNIKOFF, Un cas de psychopathia psychica toxaemica du prof. 
Korsakoff (Questions (russes) de médecine neuro-psychique, 1901, fasc. 2). 

SouKkHANOFF et TcHELZOFF, Un cas de psychose mélancolique aiguë 
compliquée par la polynévrite pyohémique (à la suite de l’anthrax) et par 
la maladie de Korsakoff (Revue (russe) de médecine, novembre 1901). 

L. CHANCELLAY, Contribution à l'étude de la psychose polynévritique 
(Thèse de Paris, 1901). 

(3) James Ross, On the physical Desorders of perpierat Neuritis (The 
Journal of mental Science, avril 1890). 

(5) TizinG, Ueber die bei der alcoholischen Neuritis multiplex beobach- 
tete Geistesstürungen (Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie, 1890, Heft 3). 

(4) CozeLLa, Annali di Neurologia, 1894. — La psicosi polineuritica 
Naples 1895). 
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Soukhanoff (') se fit, dans ces derniers temps, le défenseur 
des idées de son maître; dans un article tout récent (?), il décrit 
minutieusement la psychose polynévritique à laquelle il donne 
le nom de Maladie de Korsakoff. L'auteur n'hésite pas à 
considérer cette psychose comme une véritable entité mor- 
bide caractérisée par des troubles de la mémoire, tantôt sous 
forme de simple amnésie, tantôt sous forme d'oubli avec 
fausses réiminiscences. « L'amnésie, dit-il, se manifeste 
ordinairement par l'oubli des événements courants et récents; 
la malade oublie ce qui vient d'avoir lieu, se souvenant bien 
de ce qui s’est passé il y a longtemps. Quant aux réminis- 
cences fausses ainsi qu'à la disparition de la mémoire des 
événements plus ou moins éloignés du début de la maladie, 
elles se surajoutent dans les lésions plus graves du système 
nerveux. » 

Soukhanoff reconnait deux variétés de psychose polynévri- 
tique : l'une légère, caractérisée par l’amnésie portant sur les 
faits récents, l’autre, grave, dans laquelle l'amnésie est plus 
marquée et souvent accompagnée de fausses réminiscences, 
d'idées délirantes. La forme grave se rencontre fréquemment 
chez les personnes âgées. 

L'auteur conclut comme suit : 

« Comimne on le voit d'après ce que nous venons de dire, la 
manifestation externe de la psychose polynévritique, Coimime 
de bien d'autres maladies en général, peut être différente ; 


(1; S. SouKHANOFF, Contribution à l'étude des changements du système 
nerveux central dans la polynévrite (Archives de Neurologie, 1896, n° 3). 

S. SOUKHANOFF, Sur les formes diverses de la psychose polynévritique 
(Revue de médecine, mai 1897, n° 5). 

S. SOUKHANOFF, Du trouble mental dans la névrile multiple (Revue 
(russe) de médecine, 1896, n° 14). 

S. SoukHANOFr et N. OrLorr, Contribution à l'étude de la psychose 
polynévritique (Comptes rendus de la Société des neuropatologues et des 
aliénistes de Moscou, séance du 18 décembre 1898]. 

(2) S. SouKkHANorr, Contribution à la maladie de Korsakoff. Un cas de 
polynévrite avec psychose polynévritique post-typhoïdique (Journal de 
Neurologie, 1902, n° 7, p. 121). 
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mais ce fait ne plaide pas du tout contre l'existence de cette 
psychose comme entité morbide. La maladie de Korsakoff 
peut être provoquée par différents agents étiologiques, à 
savoir : l'alcool, la fièvre typhoïde, l'influenza, la pyohémie, 
l'ictère, etc.; mais le fait que la psychose polynévritique 
peut être provoquée par différents agents étiologiques ne peut 
pas parler non plus contre l'existence autonome de la maladie 
de Korsakoff comme entité morbide. » 


«4 

La théorie de Korsakoff ne manqua pas de susciter des 
controverses : déjà en 1884, Charcot (!),dans une lecon consacrée 
aux névrites éthyliques, avait parlé des troubles intellectuels, 
et en particulier de l’amnésie, qu'il avait observés dans ces 
cas. En 1893, l'éminent clinicien revint sur cette question et 
soutint que l’amnésie polynévritique « semble appartenir 
uniquement, ou peu s’en faut, à la polynévrite éthylique, 
qu'elle est l’un des traits distinctifs, le seul peut-être, de cette 
variété de névrite périphérique » (leçons du mardi, recueillies 
par Dutil). 

Babinski (?) se déclare nettement adversaire de la théorie 
de Korsakoff : « Les troubles mentaux en question, dit-il, 
étaient connus, du moins en partie, à l'époque où l'on n'avait 
certes aucune notion de la polynévrite. Il est, en effet, bon 
de remarquer que certains des faits rangés dans le groupe 
nosologique de la confusion mentale, créée autrefois par 
Delasiauve, et que Chaslin a dernièrement cherché à reconsti- 
tuer, semblent analogues à quelques-uns de ceux que l'on 
classe actuellement dans la psychose polynévritique. 

« De part et d'autre, il s'agit de malades chez lesquels la 
psychopathie s’est développée à la suite d'intoxication ou 


(1) Onarcor, Les paralysies alcooliques (Gaz. des Hôpitaux, août 
1884, n° 99). 

(2) Baginskt, Psychose polynévritique (Traité de Médecine de Charcot 
et Bouchard, t. VI, 1894, p. 748). 
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d'infection et a été accompagnée de phénomènes somatiques, 
d'une dénutrition très prononcée et de fièvre. Les manifesta- 
tions psychiques ne sont pas non plus sensiblement différentes, 
si ce n'est que l'amnésie de la psychose polynévritique n'a 
pas été décrite dans la confusion mentale. Il est vrai que, si 
ce symptôme était constamment présent dans la première de 
ces affections et faisait toujours défaut dans la seconde, il y 
aurait lieu d'établir, entre ces deux états, une ligne de 
démarcation nette; mais en est-il bien ainsi? Je ne le pense 
pas. » 

Et l’auteur rapporte une observation de Séglas, constituant 
un véritable cas de confusion mentale post-cholérique, dans 
lequel il y eut une amnésie identique à celle de la psychose 
polynévritique, sans aucune manifestation du côté des nerfs 
périphériques. 

Au Congrès de Clermont (1894), Régis rapporta un cas de 
psychose polynévritique à forme de confusion mentale: il 
démontra que les troubles psychiques, désignés sous le nom de 
psychose polynévritique, ne sont pas pathognomoniques de 
l'existence d'une polynévrite et ne constituent que des phé- 
nomènes surajoutés, sans existence propre. La même année, 
Haury (!), dans sa thèse inaugurale, inspirée par le Professeur 
Pierret, de Lyon, émit des conclusions analogues. 

Chaslin (?) se montre très disposé à considérer la psychose 
polynévritique comme une variété de confusion mentale; il 
hésite cependant à l’affirmer. 

« Quant à la usychose polynévritique de Korsakoff, dit-il, 
si quelques cas présentent de la confusion primitive, dont la 
classification dans les confusions, soit idiopathique, soit symp- 
tomatique, me parait encore douteuse, les autres semblent 
comporter surtout un trouble particulier de la mémoire. Je 
sais bien que l'on peut, après de la confusion, rencontrer des 


(1) Haury, Contribution à l’étude des neuro-cérébrites toxiques (Thèse 
Lyon, 1893-94). 
(2) Casuin, La confusion mentale primitive (Paris, 1895, p. 188). 
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amnésies fort analogues, mais la présence des polynévrites 
viendra lever les doutes, en admettant que la psychose de 
Korsakoff doive être séparée complètement de la confusion 
mentale. >» 

Plus loin, Chaslin dit encore ip. 232: : 

« Quant aux psychoses polynévritiques, certaines d'entre 
elles revêtent la forme de la confusion mentale, elles ont la 
même étiologie. Mais c'est pour ne rien préjuger que j'ai 
rangé ces cas dans les confusions symptomatiques (quoiqu'il 
puisse se faire que cette forme rentre tout entière dans la 
confusion), car le trouble de la mémoire prédominant semble 
leur donner une empreinte particulière. » 

Ainsi donc, pour Chaslin comme pour Babinski, ce qui 
paraît donner à la psychose polynévritique un cachet spécial, 
ce sont les phénomènes amnésiques décrits par Korsakoff et 
qui ne présenteraient pas, dans la confusion mentale, un 
aspect semblable. 

Tous deux voudraient considérer la psychose polynévri- 
tique comme une simple confusion mentale, et tous deux 
semblent hésiter en présence des troubles amnésiques si 
constants dans la maladie de Korsakoff. 

Aussi M. Séglas a-t-il éclairé la question d'un jour tout 
nouveau en démontrant que ces troubles de la mémoire 
sont absolument semblables dans les deux affections. Après 
avoir rapporté en détail deux cas de confusion mentale 
avec troubles amnésiques très caractérisés, l’auteur dit : 
« Vous voyez, Messieurs, combien les troubles psychiques, 
désignés sous le nom de »sychose polynérritique, se rap- 
prochent du tableau clinique de cette affection que nous avons 
étudiée sous le nom de confusion mentate primitive et qui 
reconnait surtout la même étiologie que les polynévrites. En 
ce qui concerne les troubles de la mémoire même, et c'est la 
le point le plus saillant de la psychose polynévritique, ce que 
je vous ai dit dans nos conférences précédentes, ce que j'ai 
plus longuement développé aujourd’hui à propos de nos deux 
malades, vous montre bien qu'ils peuvent se manifester 
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sous la même forme, en dehors de toute névrite concomi- 
tante (!).» 

Il suffit, en effet, de lire les observations de Séglas pour se 
. convaincre de l’analogie complète des troubles amnésiques de 
la confusion mentale et de ceux de la psychose polynévritique. 

Quant à l'évolution des troubles morbides, ils sont égale- 
ment, d'après Séglas, semblables dans les deux cas : tantôt il 
y a une période d’agitation délirante avec hallucinations et 
troubles de la conscience, après quoi se montrent un état 
d'apathie, d'indolence, des troubles de l'attention, du langage, 
de la mémoire, de la conscience, de la confusion dans les 
idées avec ou sans agitation et hallucinations par intervalles. 

D'autres fois, la période d'agitation avec délire halluci- 
natoire du début manque et les troubles psychiques revêtent 
d'emblée l'aspect de la confusion mentale. 

Enfin cet état de confusion générale diminue; c'est alors 
que l'on voit apparaître au premier plan, les troubles de la 
mémoire, sous forme d'amnnésie continue. Ceux-ci existaient. 
cependant déjà auparavant, mais moins évidents à cause du 
désordre général de l'intelligence. 

Gilbert Ballet (?) n'hésite pas à déclarer catégoriquement 
que la psychose polynévritique n'est qu’une forme de la 
confusion mentale. 

« La série des troubles mentaux qui s'associent souvent 
aux diverses manifestations des névrites périphériques, dit-il, 
délire avec hallucinations auditives et visuelles, perte de la 
notion exacte du temps et des lieux, amnésie plus ou moins 
accusée, tous symptômes qui se présentent avec les carac- 
tères et la physionomie qu'ils revêtent dans le syndrôme 
qu'on désigne communément aujourd’hui sous le nom de 
confusion mentale. » 


(1) SÉaLas, Leçons cliniques sur les maladies mentales et nerveuses 
(Paris, 1895, p. 241). 

() Grzsert BALLer, Leçons de clinique médicale. Psychoses et affec- 
tions nerveuses (Paris, 1897, p. 334). 
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M. Francotte (!), dans son intéressant article sur le délire 
généralisé, relate deux cas de confusion mentale avec poly- 
névrite. 


+ % 


Dans le but d'élucider cette question pleine d'intérêt, j'ai 
cru qu'il ne serait pas inutile de vous présenter les deux cas 
suivants : 


OBSERVATION lI. 


Marie L..., âgée de 54 ans, lingère, est entrée dans mon 
service hospitalier le 10 juin 1902. Son père est mort à 42 ans 
d’une affection intestinale ; sa mère était herniaire, elle est dé- 
cédée à 72 ans d'un dépérissement (?); un frère est vivant et bien 
portant; cinq frères et sœurs sont morts, l’une à la puberté, 
deux autres de fièvre typhoïde et du croup, les deux derniers 
en bas âge de maladies infantiles. La patiente a un fils bien 
portant. 

Comme antécédents personnels, je n'ai pu relever que des 
excès alcooliques prolongés. 

Au commencement du mois de juin 1902, la malade perdit 
son mari; elle en éprouva, me dit-on, un chagrin profond qui 
provoqua des troubles intellectuels d'une telle gravité qu’on dut 
la transporter, sans retard, à l'hôpital. 

Lors de son admission, la malade présentait un délire 
intense : elle était absolument inconsciente, criait, gesticulait, 
prononçait des paroles incohérentes. L'état général était mau- 
vais : la température oscillait entre 38 et 39 degrés, la langue 
était saburrale, la motilité affaiblie, le gâtisme absolu. 

L'agitation, le délire, le gatisme persistèrent pendant trois 
mois; l'état général s’entreprit de plus en plus, des furoncles 
multiples, des escarres se produisirent,. on remarqua bientôt 
un amaigrissement très prononcé et une atrophie considérable 
de tous les muscles des quatre membres, avec abolition des 
réflexes tendineux et cutanés. 


(t) FRancoTTe, Étude clinique sur le délire généralisé d’après 42 obser- 
vations personnelles (Bulletin de la Société de Médecine mentale, 1900). 
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Pendant tonte cette période, la malade fut alimentée unr 
ment à l'aide de lait et d'œufs; je prescrivis un traitemer 
destiné à maintenir l’antisepsie des voies digestives. 

Au mois de sentembre, la fièvre disparût, l'agitation dimi- 
nua, les escarres se cicatrisèrent, les furoncles disparurent, le 
gâàtisme devint intermittent; les discours de la malade étaient 
encore incohérents, mais le délire ne présentait plus l’acuité 
qu'il avait auparavant. 

En octobre, le gâtisme disparut complètement; les troubles 
trophiques restèrent absents, l'appétit augmenta, l'affaiblisse- 
ment de la motilité diminua et l’atrophie musculaire com- 
mença à se réparer. 

La malade revint à elle, sortant comme d'un cauchemar; 
ses discours, bien que très décousus et très imparfaits, n'étaient 
cependant plus aussi incohérents qu'autrefois. 

Depuis lors, l'amélioration n'a fait que s'accentuer, tant au 
point de vue physique qu'au point de vue mental. 

Actuellement, l'atrophie musculaire est en voie de réparation; 
les membres, bien qu'encore très grèles, sont cependant beau- 
coup plus musclés que précédemment. La motilité se fortifie pro- 
gressivement, surtout aux membres supérieurs; aux membres 
inférieurs, on remarque des rétractions fibro-tendineuses main- 
tenant les jambes fléchies sur les cuisses et empêchant la station 
debout. 

Les réflexes tendineux commencent à reparaitre aux membres 
supérieurs, ils sont encore absents aux membres inférieurs. 
Les réflexes cutanés sont normaux. Les urines ne contiennent 
rien de spécial. 

L'état mental présente comme caractéristiques : la désorien- 
tation, l’amnésie, des hallucinations visuelles et auditives. 


Interrogatoire I. 


. — Quel âge avez-vous? 

. —— Je suis née le 13 avril 1849 (exact). 

. — Cela fait quel âge? 

. — Ce doit être cinquante et quelques années. 
. — Où êtes-vous née? 

. — À Saint-Quentin (exact). 

. — Où demeurez-vous? 


S 15DWO XIE 
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R. — Rue des Oiselets 5bis, à St-Quentin (c'est le domicile où 
la malade a habité autrefois, avant son arrivée à Bruxelles où 
elle séjourne depuis 5 ans). 


D. — Quelle profession exercez-vous ? 

R. — Lingère, je dirige un atelier de lingerie (exact). 

D. — Etes-vous mariée ? 

R. — Oui, avec Alfred Delfolie (exact). 

D. — Votre mari vit-il encore ? 

R. — Oui, il est là, à droite (dit la malade en montrant le lit 


voisin. Son mari est décédé en juin 1902, peu de jours avant 
le début de sa maladie). 
D. — Il est là votre mari? 


R. — Oui, Monsieur, je le vois bien. 

D. — Vous le voyez? 

R. — Oui, je l'entends encore mieux quand il parle. 

D. — Vous lui parlez? 

R. — Oui, Monsieur, mais il n'aime pas qu'on lui parle 
beaucoup. 

D. — Vous dites que votre mari vit et il est mort? 

R. — Oui, Monsieur, je suis veuve, je suis mariée avec AUTeRS 

D. — Quelle date sommes-nous? 

KR. — Les premiers jours de décembre. 

D. — Quelle année? 

R. — Je ne sais pas. 

D. — Sommes-nous en été ou en hiver? 

KR. — Nous sommes au mois de janvier. 


Interrogatoire II. 


D. — Comment vous appelez-vous ? 

R. — Marie Leblanc de mon nom de fille; mon nom de 
femme est Me Delfolie (exact). 

D. — Comment s'appelait votre père? 


KR. — Frédéric Leblanc (exact). 

D. — Et votre mère? 

R. — Hyacinthe, Honorine Lequieir (exact). 

D. — Votre mère est-elle morte ? 

R. — Non, elle a 72 ans, elle garde mon fils qui en a eu 
12 ans le 4 décembre (sa mère est morte à l’âge de 72 ans et 
son fils est actuellement âgé de 31 ans). 
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D. — En quelle année est né votre fils? 

R. — En 1872 (exact). 

D. — Votre fils doit avoir 31 ans? 

R. — Non, non, il fait son service militaire: il vous le dira. 
il vient ici tous les jours (son fils habite la France et ne vient 
Jamais la voir). 

D. — Depuis quand êtes-vous ici? 

R. — Depuis un mois (elle est à l'hôpital depuis juin 1902). 

D. — Où êtes-vous ici? 

R. — Chez moi, à St-Quentin. 

D. — Mais non, regardez antour de vous, réfléchissez bien, 
où êtes-vous? 

R. — A l'hôpital de Molenbeek (exact). 

D. — Pourquoi avez-vous dit que vous étiez à St-Quentin? 

R. — Parce qu'on m'a transportée ici. 


Interrogatoire III. 

D. — Où habitez-vous ? 

R. — il faut que je réfléchisse bien; à Bruxelles, derrière 
chez Franchomme depuis trois ans (elle habite en effet derrière 
chez Franchomme, rue des Mécaniciens, mais depuis cinq ans). 
— Êtes-vous bien ici? 

. — Je voudrais bien m'en aller. 

. — Où? 

. — Travailler chez M. Pomerie. 

. — Où cela? 

. — Rue de la Prison, à Saint-Quentin, près de chez vous. 
. — Qui suis-je? 

. — Vous êtes professenr au lycée? 

. — Mais non, je suis médecin. 

. — Vous êtes docteur aussi. 

. — En quelle année sommes-nous ? 

. — En 1902, je crois; il faut que je réfléchisse bien parce 
que ma tête pense toujours à ma maladie, sans cela je ne dirais 
pas de bêtises. 


DONSNONDHENE 


OBSERVATION II. 


Louise D..., ménagère, âgée de 68 ans, est entrée dans 
mon service le 16 janvier 1902. Son père est mort à 


44 DEUX CAS 


75 ans des suites d'une hémorragie cérébrale compliquée d’hé- 
miplégie; sa mère est décédée à 68 ans d'une affection gas- 
trique (?); un frère a succombé accidentellement à la suite de 
brûlures, une sœur est morte à 45 ans d’une pneumonie; deux 
sœurs sont vivantes et bien portantes; son fils est employé dans 
une maison de commerce et ne présente rien de particulier. 

La malade n’a présenté, comme antécédents personnels, que 
de violents maux de tête; en 1899, elle commença à boire et 
s'alcoolisa régulièrement jusqu'à son admission à l'hôpital. 
Les excès alcooliques provoquèrent des troubles intellectuels 
vagues et passagers. 

Le début de l'affection actuelle date de un an et demi; à cette 
époque, la malade se plaignit de douleurs et d’affaiblissement 
dans les membres inférieurs et fut soignée pour rhumatisme. 
Ces phénomènes augmentèrent progressivement et nécessi- 
tèrent, au bout de six mois, son admission à l’hôpital. 

Je constatai alors un affaiblissement moteur généralisé, des 
douleurs spontanées et à la pression dans des membres et une 
incohérence complète du langage. 

La malade fut soumise à un traitement tonique et perdue de 
vue jusque dans le courant du mois de mars, époque à laquelle 
les douleurs et l’impotence motrice s'accentuèrent dans les 
quatre membres. L'incohérence du langage persistait. 

Bientôt se montra un amaigrissement considérable des 
membres, des contractures survinrent et les troubles mentaux 
se caractérisèrent dans le sens d'une désorientation très pro- 
noncée avec amnésie et fausses réminiscences. 

Cette malade fut présentée à la Société de Neurologie!) le 
26 avril 1902, à cette époque je relevais les symptômes 
suivants : 

« Actuellement, on constate une atrophie considérable des 
quatre membres, surtout marquée vers la périphérie et dimi- 
nuant progressivement à mesure que l’on approche du tronc; 
les deux avant-bras, et surtout le droit, ainsi que les deux 
jambes sont fortement amaigris, tandis que les bras et les 


(4) Crocq, Un cas de polynévrite avec psychose (Journal de Neurologie, 
1902, n° 10, p. 187). 
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cuisses sont assez bien conservés. Au tronc on n'ohserve aucune 
atrophie. 

« La main droite est contracturée en flexion; les deux pieds 
sont immobilisés en extension. Les réflexes rotuliens sont 
forts, les achilléens abolis, ceux du coude et du poignet sont 
normaux, les réflexes plantaires cortical et médullaire sont 
abolis. | 

« La motilité est considérablement affaihlie : la malade peut 
encore mouvoir ses membres supérieurs, dans une certaine 
limite; les membres inférieurs sont beaucoup plus atteints. Les 
troubles de la motilité, parallèlement à l’atrophie, s'accentuent 
à mesure que l’on se rapproche des extrémités; les mains 
sont presque inertes, les pieds sont complètement paralysés. 

« Les membres supérieurs, les premiers atteints, qui étaient 
autrefois le siése des douleurs les plus violentes, sont actuelle- 
ment peu sensibles, tandis que les membres inférieurs font, 
au contraire, cruellement souffrir la patiente. 

« A la pression, les avant-bras sont à peine douloureux ; aux 
jambes, le moindre attouchement arrache des cris aigus. 

« Les deux pieds sont anesthésiés pour tous les modes de 
la sensibilité. » 

« Au point de vue mental, ce qui domine, c'est l’amnésie; cette 
amnésie porte surtout sur les faits récents, mais elle se rap- 
porte aussi aux événements anciens. La malade ignore quand 
et comment elle est venue à l'hôpital; trois heures après la 
visite du médecin, elle ne se rappelle pas l'avoir vu; l'après- 
midi, elle n’a aucun souvenir des faits qui se sont passés le 
matin (repas, visites, soins donnés). Elle ignore son âge, ne 
peut donner aucun renseignement précis concernant sa famille, 
tantôt elle dit qu'elle à eu huit enfants, tantôt trois seulement. 

« Mais cette amnésie est consciente jusqu'à un certain point et 
déroute la patiente. A la question : « quel âge avez-vous? » 
elle répond : « 60 ans. » En réalité, elle en a 68. Nous lui 
faisons remarquer qu'elle est née en 1834; elle approuve et 
reconnait qu’elle doit avoir plus de 60 ans. 

« On lui demande si ses parents vivent encore, elle affirme que 
oui. « Quel âge ont-ils? » — « 60 ans. » — Alors vos parents 
ont le même âge que vous? » Elle rit, cherche dans ses souvenirs, 
s'impatiente, puis répond : « J'ai la tête complètement 
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brouillée, je ne parviens plus à rappeler mes souvenirs. » 

« Par moments, elle présente des idées délirantes : elle se croit 
établie à Bruxelles grande commercante de soie, elle s’imagine 
être riche. Mais ces conceptions fausses ne donnent pas lieu à 
des hallucinations, elles ne provoquent pas de discours spon- 
tanés; elles se manifestent seulement lorsqu'on interroge la 
malade sur sa profession et sa manière de vivre. Elles semblent 
donc constituer plutôt ce que Soukhanoff appelle des fausses 
réminiscences. [ci aussi, du reste, les réponses sont incer- 
taines; il suffit d'une simple remarque pour que la malade 
s'aperçoive qu'elle a dit une sottise, mais elle ne parvient pas à 
rectifier et elle finit par déclarer que sa mémoire est complète- 
ment troublée depuis sa maladie. 

« Cette malade présente donc des phénomènes somatiques et 
des phénomènes psychiques : les phénomènes somatiques sont 
caractérisés par une atrophie considérable des quatre membres, 
surtout accentuée à la périphérie, avec douleurs spontanées et 
à la pression. La motilité est altérée parallèlement à l'atrophie; 
la main droite est contracturée en flexion et presque complète- 
ment paralysée; les pieds sont en extension, inertes et insen- 
sibles. 

« Il s'agit, sans contredit, d'une polynévrite ayant débuté 

dans les bras et ayant ensuite gagné les jambes. 
‘ « Les réflexes rotuliens sont forts parce que le processus 
morbide a respecté le nerf crural; au contraire, les réflexes 
achilléen et plantaires sont abolis à la cause de la lésion du 
sciatique. Ceux du poignet sont conservés parce que, sans doute, 
les nerfs des avant-bras sont moins intéressés que ceux des 
Jambes et parce que la réparation commence déjà à s’opérer 
aux membres supérieurs où les douleurs spontanées et à la 
pression ont disparu. 

« Les phénomènes mentaux se caractérisent avant tout par 
des troubles de la mémoire portant sur les faits récents et sur 
les faits anciens. D'une manière générale, la patiente se rend 
compte de l'inexactitude de ses souvenirs, elle répond aux 
questions qu'on lui pose, puis elle rit elle-même de ce qu'elle 
vient de dire, elle veut rectifier et s'impatiente de ne pouvoir 
rassembler ses souvenirs; son attitude ressemble à celle de 
l'aphasique moteur qui, ayant perdu la mémoire d'articulation 
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des mots, répond des absurdités, les entend et se fâche de ne 
pouvoir exprimer sa pensée. 

« Ici ce n’est pas la mémoire de l'articulation des mots qui est 
perdue, c'est la mémoire des faits et la malade réagit à l'égard 
de ces faits comme l'aphasique moteur à l'égard de larticula- 
tion. Elle assiste, comme lui, au déficit de sa mémoire, ce qui 
prouve l'intégrité relative des facultés intellectuelles et ce qui 
différencie totalement la psychose que présente cette femme de 
la démence sénile. Il ÿ a, de plus, des fausses réminiscences et 
un certain degré d'égarement résultant de l'amnésie : on voit 
que la malade est désorientée par les lacunes de sa mémoire et 
aussi par ses souvenirs erronés. » 

Depuis le moment où j'ai publié cette observation, la situa- 
tion de Ia malade s’est notahlement améliorée : l'atrophie 
musculaire a diminué dans les quatre membres, la motilité 
a augmenté parallèlement, les contractures se sont amendées 
très sensiblement. La main droite, qui était contracturée en 
flexion s’est presque complètement redressée ; les mouvements, 
impossibles autrefois, sont revenus dans de certains limites. 

Les pieds, auparavant immobilisés en flexion et complète- 
ment paralysés, reviennent progressivement à leur position 
normale; ils sont actuellement le siège de mouvements assez 
étendus. 

La malade se sert couramment de ses membres supérieurs; 
elle commence également à se soutenir sur ses jambes. 

Les urines ne contiennent rien d’anormal. 

Au point de vue mental, on note également une certaine 
amélioration : tandis que, précédemment, il était extrêmement 
difficile de fixer son attention et d'obtenir plusieurs réponses 
successives, on peut actuellement causer longuement avec elle 
et provoquer des explications plus précises et plus claires. La 
désorientation et l’annésie sont cependant encore prononcées : 

D. — Comment vous appelez-vous? 

R. — Louise Didon (exact). 

D. — Où êtes-vous ici? 

R. — A l'hôpital de Molenbeek —. 

D. — Qui suis-je? 

R. — Le docteur Crocq. 

D. — Avez-vous des enfants? 
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R. — J'ai un fils qui est employé dans une maison de com- 
merce? (exact). 

D. —— Quel âge avez-vous ? 

R. — 55 ans (elle en a 67). 

D. — En quelle année êtes-vous née ? 

R. — Je ne me rappelle pas, je n’ai pas ma tête à moi; vous 


n'avez qu'à consulter mon livre de mariage, mon mari l’appor- 
tera demain ou bien je dirai à mon père de venir demain matin. 
(Le mari de la malade ne vient que rarement la voir, son 
père est mort.) 
. — Il doit être bien vieux votre père? 
. — Mais non, il a 60 ans. 
. — Quand est mort votre père? 
. — Je ne sais pas, Je n'ai pas la tête à moi. 
. — Quelle profession exercez-vous ? 
. — Je suis modiste; mon mari travaille dans la soierie, 
. — Depuis quand êtes-vous malade? 
. — Depuis trois semaines! (il y a un an et demi). 
. — Depuis quand êtes-vous à l'hôpital? 
. — Depuis une semaine (il y a plus d'un an). 
La malade ignore la date, le mois, l'année; à toutes ces 
questions elle répond : « J'ai perdu la mémoire depuis ma 
maladie. » 


TOO EXE 


Résumons ces deux observations : 


I. — Une femme de 53 ans, sans antécédents héréditaires 
névropathiques, ayant commis des excès alcooliques pr'o- 
longés, est atteinte, à l'occasion d'une émotion morale vio- 
lente. d'un délire intense avec inconscience absolue, fièvre, 
affaiblissement moteur généralisé, gâtisme. Bientôt des 
escarres se montrent, des furoncles multiples couvrent la 
malade, l'état général s'entreprend de plus en plus et l'atro- 
phie musculaire envahit les quatre membres. 

Au bout de trois mois, la fièvre disparait, l'agitation et le 
délire diminuent, les escarres se cicatrisent, le gâtisme 
s'atténue: un mois après le gâtisme disparait, l'appétit revient, 
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l'atrophie musculaire commence à se réparer, la conscience 
reparaît en partie et l'incohérence du langage s'atténue. 

Puis, l’état s'améliore progressivement à tous les points de 
vue; les phénomènes somatiques et psychiques s'amendent 
progressivement. Actuellement, on relève l’asthénie motrice, 
l'atrophie musculaire des quatre membres, des rétractions 
fibro-tendineuses, l'abolition des réflexes tendineux aux 
meinbres inférieurs; au point de vue mental, on remarque la 
désorientation, l’amnésie, des hallucinations visuelles et 
auditives. 


11. — Une femme de 67 ans, de père hémiplégique, a souf- 
fert de maux de tète et commis des excès alcooliques durant 
trois années. Cette intempérance donne lieu à des troubles 
intellectuels passagers. Bientôt la malade présente un affai- 
blissement moteur généralisé ainsi qu’une incohérence com- 
plète du langage. L’atrophie musculaire et les contractures 
se montrent, les troubles intellectuels dénotent la désorienta- 
tion avec amnésie el fausses réminiscences. 

Puis nous assistons à une période de réparation : l'atrophie 
musculaire diminue, les contractures s'etfacent, l’apathie et la 
désorientation intellectuelles s’améliorent, l'attention se fixe 
plus facilement. 

Actuellement, on note l'asthénie motrice, un certain degré 
d'atrophie musculaire, quelques restes de contractures, la 
désorientation psychique, l'amnésie et des fausses réminis- 
cences. 


Dans le premier cas, nous avons un début brusque avec 
période initiale fébrile, délire de collapsus ; dans l'autre l'in- 
vasion est insidieuse, lente, progressive, sans réaction fébrile. 
Dans la première, après la période aiguë, se montre un réveil 
psychique des plus caractéristiques, avec amélioration rapide 
des phénomènes; dans la seconde, l'amélioration est beaucoup 
moins accentuée, l'état mental ne se modifie que très lente- 
ment. Chez les deux malades existent des antécédents alcoo- 
liques très caractérisés et l'alcoolisme paraît être la cause 

à 
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efticiente de la maladie; on pourrait prétendre que si la réac- 
tion a été si différente dans ces deux cas, c’est à raison de l’âge 
des malades (52 et 67 ans), une même intoxication pouvant 
provoquer une affection aiguë chez une personne relativement 
jeune et une affection chronique chez une personne plus âgée. 

Nous avons donc ici deux formes psychopathiques distinctes 
qui correspondent exactement aux variétés extrêmes de la 
confusion mentale; la forme aiguë, qualifiée du nom de délire 
de collajisus, et la forme chronique ou apathique. 

Les phénomènes morbides sont très semblables dans les 
deux cas : dans tous deux, il y a polynévrite accompagnée 
d'une psychose caractérisée par la désorientation et l'amnésie 
avec hallucinations chez l’une et fausses réminiscences chez 
l'autre. 

Il s'agit donc de deux cas de psychose polynévritique qui, 
selon moi, ne sont que des exemples de confusion mentale 
polynévritique. 

La confusion mentale est, en effet, constituée par un fond 
essentiel de confusion, de perte d'orientation avec ou 
sans délire, avec ou sans hallucinations ou illusions 
(Chaslin, p. 88). Elle se traduit en gros par la perte de 
l'orientation au milieu des événements et des objets du 
monde extérieur (Séglas, p. 179); la mémoire est particu- 
liérement atteinte et ces troubles ne portent pas seulement 
sur la période de la maladie, mais aussi sur le présent, à 
propos de faits très récents. Le malade exprime des erreurs, 
au hasard, ou tente une explication qu'il abandonne pour dire : 
« je ne sais pas. » Il ne se rappelle pas les faits qui se sont 
cependant fréquemment répétés, comme la visite du médecin; 
les points de repères manquent, aussi a-t-il perdu la notion 
du temps et ne peut-il dire son âge (Séglas, p. 221). 

Cette désorientation au milieu des événements et des objets 
du monde extérieur, si caractéristique de la confusion mentale, 
a été des plus manifestes chez mes deux malades; elle est un 
peu moindre actuellement, parce que ces patientes sont en 
voie de guérison, Nous voyons succéder, à ce désarroi intel- 
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lectuel complet, une désorientation moins intense caractérisée 
surtout par des troubles de la mémoire. 

Les réponses faites à mes questions sont absolument ana- 
logues à celles que rapporte Séglas (‘) à propos des deux cas 
qui lui ont servi à démontrer les altérations de la mémoire 
dans la confusion mentale. 

Chez les malades de mon distingué confrère, comme chez 
les miennes, l'incertitude plâne sur toutes les paroles, sur 
tous les actes, des lacunes nombreuses existent dans la mé- 
moire, les points de repère sont flous ou ils ont même disparu 
complètement; enfin des illusions, des hallucinations et des 
fausses réminiscences viennent compléter le tableau sympto- 
matologique. Les malades, relativement lucides, assistent au 
déficit et aux perturbations de leur intelligence, ils se dé- 
battent, s'efforcent de corriger leurs défectuosités et disent, 
lorsqu'on insiste pour obtenir des réponses précises : « at- 
tendez un petit peu... » — « je ne sais pas bien... » comme 
dans les cas de Séglas; ou bien « il faut que je réfléchisse 
bien... ma tête pense toujours à ma maladie, sans cela 
je ne dirais pas de bêtise > (Obs. I) — « j'ai la tête complète- 
ment brouillée, je ne parviens plus à rappeler mes souvenirs... 
je ne sais pas, je n'ai pas la tête à moi... j'ai perdu ma 
mémoire depuis ma maladie » (Obs. II). 

Comme je l'ai dit à propos de Louise D. (Obs. II), le malade 
se rend en partie compte de l'inexactitude de ses souvenirs et 
des troubles de ses facultés, tantôt il s'en aperçoit spontané- 
ment, tantôt une simple remarque suffit à lui faire com- 
prendre ses erreurs — quelquefois il en rit, veut rectifier, 
s'impatiente et son attitude ressemble alors à celle de l’apha- 
sique moteur qui, ayant perdu la mémoire d'articulation des 
mots, répond des absurdités, les entend et se fâche de ne 
pouvoir exprimer sa pensée. 

Les deux malades que je vous présente me paraissent donc 


(*) Séczas, loc. cit., pp. 211 et 219. 
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atteintes de polynévrite et de confusion mentale d'origine 
alcoolique; ces cas sont de nature à confirmer les idées de 
Babinski, Séglas, Régis, Haury, Pierret, Chaslin, Ballet, 
Francotte, etc., qui ont cherché à rapprocher la psychose 
polynévritique de la confusion mentale et à combattre l’auto- 
nomie de la maladie de Korsakoff. 

Pour ma part, je crois que la psychose polynévritique n'est 
qu'une forme de confusion mentale; l'examen attentif des 
observations publiées par les nombreux auteurs qui se sont 
occupés de cette question suftit à le démontrer si l’on se 
pénètre bien de cette vérité, si clairement développée par 
Séglas, que les troubles de la mémoire, considérés jusque 
dans ces derniers temps comme caractéristiques de la psy- 
chose polynévritique, constituent un phénomène banal de la 
confusion mentale. 





UN CAS 


DE 


PARALYSIE GÉNÉRALE SEPTICÉMIQUE 


PAR 


J. CROCQ, 
Médecin en chef de la Maison de Santé d'Uccle 


Présentation de la Malade. 


Messieurs, je crois intéressant de vous présenter un cas de 
paralysie générale dont l'étiologie me paraît peu banale : 


Béatrice F..., âgée de 33 ans, est entrée dans mon service 
hospitalier le 18 janvier 1903. Son père est mort à 63 ans des 
suites d'une hémiplégie, sa mère est décédée à 67 ans d’une 
affection pulmonaire (?); une sœur est bien portante. 

La malade a été atteinte, depuis sa naissance, d’une série 
d'infections qui dénotent, chez elle, un terrain éminemment 
propice au développement des micro-organismes de tous genres : 
a l’âge de 3 mois, elle a eu la variole; à 9 ans, la fièvre 
typhoïde; à 10 ans, le cronup. A maintes reprises, Béatrice 
F... qui exerçait, avant son mariage, la profession de cou- 
turière,a présenté des panaris graves qui ont déformé plusieurs 
doigts. 

Elle se maria en 1896 et, depuis cette époque, fit son 
ménage. 

En janvier 1900, elle eût un avortement à 3 mois; cet acci- 
dent provoqua l'éclosion d'une infection streptococcique des plus 
graves avec fièvre et délire qui, pendant quinze jours, mit la 
patiente en danger de mort. 
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Puis, les phénomènes aigus se dissipèrent, la malade revint 
à elle et semblait en bonne voie de guérison lorsque, un mois 
après l'avortement, elle eût une attaque convulsive qui donna 
lieu à une paralysie très passagère de la langue et du bras droit 
(quelques heures). 

La malade présenta, par la suite, des attaques analogues, à 
des intervalles irréguliers variant de 3 à 15 jours; chaque fois, 
se montraient des paralysies transitoires (durant une ou deux 
heures) de parties variées du corps. 

Depuis la première attaque, le mari remarqua que la parole 
était embarrassée, que les idées étaient confuses et que souvent 
la patiente présentait du subdélire. 

Ces phénomènes n’empêchèrent cependant pas Béatrice F... 
de faire, tant bien que mal, son ménage jusque l'année der-- 
nière. À cette époque, les phénomènes mentaux s'accentuèrent 
notablement; la malade présenta des idées de persécution 
avec hallucinations auditives : elle croyait, à chaque instant, 
qu'on l'appelait, elle prétendait qu'on lui en voulait, qu'on 
éteignait son poêle, qu'on arrêtait sa machine à coudre, qu'on 
brisait son aiguille. 

Cette situation nécessita sa collocation à l'asile-dépôt de 
St-Jean, le 19 janvier 1902; au commencement de juin, elle fut 
transportée à Munsterbilz d'où elle revint chez elle, le 12 octobre 
dernier, dans un état relativement satisfaisant : les idées de 
persécution avaient disparu, mais les facultés intellectuelles 
étaient profondément affaiblies. Cet état de démence permit 
cependant à la malade de faire son ménage pendant cinq jours. 
Le 17 octobre, elle tomba sans connaissance dans sa chambre: 
elle se releva peu de temps après et continua à vaquer à ses 
occupations. Le lendemain matin. elle ne put se lever, elle 
était en proie à une agitation très grande, criait des paroles 
incohérentes et gesticulait. 

Elle fut admise, le jour même, dans mon service. Le lende- 
main, je trouvai la malade alitée, en semi-coma, bredouillant 
avec peine des paroles incompréhensibles; les membres étaient 
contracturés en flexion, les urines et les matières fécales étaient 
involontaires. 

Les jours suivants, l’état de torpeur se dissipa : la malade 
revint progressivement à elle, les contractures ainsi que le 
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gâtisme diminuèrent. En la questionnant, on pouvait obtenir 
des réponses vagues, en rapport avec l'état des fonctions 
intellectuelles et surtout du langage qui étaient profondément 
altéré, ainsi que nous allons le voir. Pas d'inégalité pupillaire, 
mais simple parésie du réflexe lumineux. 

Actuellement, l’état de la malade s’est suffisamment amélioré 
pour pouvoir la transporter ici; elle ne peut cependant pas 
encore marcher, les contractures n'ayant pas complètement 
disparu. Les réflexes tendineux sont exagérés, les cutanés 
faibles. Les pupilles sont égales, le réflexe lumineux est faible. 
Le facies reflète l'égarement; dans les mouvements volontaires, 
on voit un tremblement musculaire à oscillations rapides, ainsi 
qu'un certain degré d'incoordination motrice : ces phénomènes 
sont très nets lorsque la patiente pousse la langue ou lorsqu'elle 
exécute un mouvement quelconque. 

Les troubles de la parole sont très accentués : il y a dyslogie 
causée par les défauts de l'intelligence, dysphasie caractérisée 
par l’hésitation, l’änonnement, la difficulté de trouver les mots, 
dysarthrie provenant du tremblement, de l’ataxie des muscles 
préposés aux fonctions du langage. La parole est uniforme, 
monotone, tremblée, hésitante. 

Les facultés intellectuelles sont fortement affaiblies: la 
mémoire est très atteinte, l'attention difficile à fixer. Les 
réponses que l'on parvient à obtenir dénotent un état de 
démence. 


Nous nous trouvons donc en présence d’une jeune femme 
ayant une prédisposition marquée pour les infections, qui, il 
y a trois ans, à la suite d'une septicémie puerpuérale, est 
atteinte d'attaques convulsives répétées avec paralysies tran- 
sitoires. La parole S'embarrasse; les facultés intellectuelles 
sentreprennent progressivement; après avoir présenté des 
idées de persécution, la malade devient de plus en plus 
démente. Bientôt une congestion la frappe; elle délire et 
s'agite, puis se montre un état de semi-coma avec contrac- 
tures et gâtisme; l'état congestif s’atténue, les contractures 
diminuent, la conscience revient en partie, le gâtisme dispa- 
rail, mais on remarque le tremblement musculaire généralisé, 
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l'incoordination motrice, des troubles très accentués de la 
parole (dyslogie, dysphasie, dysarthrie, monotomie, hésita- 
tion); les réflexes tendineux sont exagérés; le réflexe lumi- 
neux est faible. Les facultés intellectuelles sont profondément 
affaiblies. 

En présence de ce tableau symptomatologique, je crois 
pouvoir conclure à l'existence d'une paralysie générale. Bien 
que l'inégalité pupillaire manque — et l'on sait que ce symp- 
tome peut faire défaut — je crois que l'évolution du cas, les 
poussées congestives, les paralysies transitoires, l’affaiblisse- 
ment intellectuel, l'exagération des réflexes tendineux, et 
surtout les troubles de la parole, nous permettent de conclure 
ainsi. 

J'ai minutieusement interrogé le mari pour savoir s'il avait 
eu la syphilis ou si sa femme avait présenté des manifestations 
spécifiques quelconques, je n'ai pu obtenir qu'une réponse 
négative. J'ai insisté, disant que le traitement devait être 
approprié à la nature de la maladie, que les chances de 
guérison seraient plus grandes si l'affection était due à la 
syphilis, le mari m'a toujours répondu dans le même 
sens. 

Nous serions donc ici en présence d’une paralysie géné- 
rale septicémique. Et cette conclusion n’est pas de nature à 
soulever des objections irréfutables : si, en effet, certains 
auteurs, et en particulier les Allemands, considèrent la para- 
lysie générale comme toujours due à la syphilis, il en est 
d’autres, très nombreux, qui pensent que des infections et 
des intoxications très différentes peuvent donner naissance à 
cette maladie. 

C'est ainsi que Magnan (!) n’a rencontré, pour 100 hommes 
paralytiques généraux, que 4 syphilitiques certains et 


0 
——— 


(1) MAGNaN, Congrès annuel de Médecine mentale. Session de Lyon 
C.R., 1892, p. 105 et suiv. | 

Macxax et SÉRIEUX, La paralysie générale. Paris, 1892 (Æncycl. des 
Aides-mémoires). | 
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5 douteux et, pour 100 femmes, que 1 syphilitique certaine et 
6 douteuses; Régis (!) a trouvé, pour 100 malades, 70 à 
76 syphilitiques certains et 87,30 avec les probables. 

Le chiffre de 80°/, est généralement accepté par les 
auteurs français et il paraît, en effet, bien près de la 
vérité. 

Pour expliquer les 20 °/, des cas de paralysie générale, dans 
lesquels on ne peut invoquer la syphilis, on a fait valoir les 
facteurs étiologiques des plus divers, tels que le surmenage, 
les excès, les traumatismes et surtout les infections et les 
intoxications. 

De nombreux auteurs ont publié des observations dans 
lesquelles les infections et intoxications de tous genres furent 
la cause déterminante de la maladie. 

C'est ainsi que Magnan considère avec Bayle et Calmeil, 
Esquirol (?}, Marcé (?,, l'alcoolisme comme une cause fréquente 
de paralysie générale. Garnier (*}, Berbez (), Mairet et 
Vires (f), elc., émettent une opinion analogue. 

Vallon (’) avec Falret (#) et Devougues (*), admet le satur- 
nisme comme cause de la paralysie générale vraie. Mabille 
pense que la variole peut déterminer cette maladie. 


(t) Réaïs, Syphilis et paralysie générale (Arch. cliniques de Bordeaux, 
1892, juillet et août). 

( Esquisoz, Des maladies mentales, 1888, II, p. 272. 

(3) Macé, Traité pratique des maladies mentales, 1862, p. 475. 

(+) Gazxnier, La folie à Paris, 1890, p. 49. 

(5) Bersez, De la paralysie générale due aux excès alcooliques (Thèse 
de Paris, 1893). 

(6) Marrer et Vies, De la paralysie générale, étiologie, pathogénie, 
traitement. Paris, 1898. 

(7) VALLON, Congrès annuel des médecins aliénistes. Session de Blois 
1892, C. R. 1898, p. 259. 

(8) FALRET, Recherches sur les folies paralytiques, 1890, p. 139 et 
suiv. 

(°) Devoueurs, De la paralysie générale, de la RATE gaturnine 
(Ann. méd.-psych., 1857, IL, p. 521). 
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Bayle (!), Baillarger (?}, Morel (5) ont signalé des cas dûs à 
l'érysipèle; Aug. Voisin (‘, Schüle 5), Mairet et Vires ($) ont 
mentionné des paralysies générales typhoïdiques; Lemoine et 
Chaumier (?) ont insisté sur le rôle de l'impaludisme; Mairet 
et Vires (* ont vu l'influenza provoquer la démence para- 
lytique. | 

Je sais bien que ces causes étiologiques sont discutées et 
qu'elles rencontrent mème un scepticisme exagéré; mais, du 
moment où l'on admet, avec la généralité des auteurs, que la 
paralysie générale est due, 80 fois sur 100, à la syphilis, il 
faut bien penser que 20 °/, des cas sont causés par d'autres 
facteurs ? 

Que viennent faire ici ces agents étiologiques banaux. tels 
que le surmenage, les excès, les chagrins, les émotions 
morales de tous genres, que l'on rencontre mentionnés à 
chaque page de la pathologie et qui ne servent qu'à couvrir 
notre ignorance ? 

La prédisposition héréditaire semble, elle-même, n'être 
qu'une circonstance tout à fait accessoire. 

Comment expliquer, dans ces conditions, l'éclosion de la 
maladie, si ce n'est en admettant que celui qui, sous l’in- 
fluence d'une cause quelconque, devient paralytique général, 
présente un /ocus minoris resistentiae du côté du cerveau, 


(1) BaAvLE, Traité des maladies du cerveau et de ses membranes, 1826, 
p. 243. 

(2) Barzzarcer, Note sur l’influence de l’érysipèle de la face et du cutr 
chevelu sur la production de la paralysie générale (Ann. méd.-psych., 
1849, p. 477). 

(3) Morez, Traité des maladies mentales, 1860, p. 147. 

(+) Auc. Voisin, Leçons cliniques sur les maladies mentales, 1883. 
p. 125. 

(5) ScxÜLe, in CHARPENTIER (Ann. méd.-psych., 1891, XEIT, p. 113). 

(6) Marrer et Vires, loc. cit., p. 146 et suiv. 

(7) Lemoine et CHAUMIER, Des troubles psychiques dans l’impaludisme 
(Ann. méd.-psych., 1887, V, p. 177). 

(8) Maimer et Vires, loc, cit., p. 148. 
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même si cette cause est la syphilis, puisque, sur le nombre 
immense des syphilitiques, un chiffre relativement restreint 
est atteint de paralysie générale. 

Ce locus minoris resislentine. cette prédisposition céré- 
brale, innée ou acquise, resultant d'un concours de circons- 
tances trop complexes pour que nous puissions les analyser, 
constitue le fond essentiel de l'éliologie de la maladie; celui 
qui, à un moinent donné, le possède, deviendra presque fatale- 
ment paralytique général, car il trouvera toujours une cause 
occasionnelle de nature à faire éclore le mal; celui qui, au 
contraire, ne la possède pas, pourra être exposé aux causes 
les plus graves, il pourra surmener son cerveau, commettre 
des excès de tous genres, être atteint de toutes les maladies 
infectieuses, y compris la syphilis, il ne deviendra pas para- 
lytique général. 

En considérant la question sous cet aspect, on pourrait 
même dire que la syphilis n’a pas un rôle plus marqué dans 
l'étiologie de la paralysie générale que les autres causes 
banales dont j'ai parlé; il suffirait pour cela de faire rernar- 
quer que notre attention est appelée sur la syphilis et que 
les individus syphilitiques sont infiniment plus nombreux que 
ceux qui sont infectés ou intoxiqués par d’autres facteurs. 

Le nombre des alcooliques seul est plus grand que celui des 
syphiliques; aussi voyons-nous les auteurs, dont l'attention 
est fixée sur l'origine alcoolique de la paralysie générale, 
considérer cette intoxication comme une des causes.les plus 
fréquentes de la maladie; Mairet et Vires (!)}, par exemple, 
considèrent l'alcoolisme comme une cause importante de 
paralysie générale vraie, tandis qu'ils déclarent nul le rôle 
étiologique de la syphilis, celle-ci donnant naissance à une 
pseudo-paralysie générale. 

Sans pousser aussi loin l'analyse, il parait incontestable que 
la prédisposition constitue l'élément étiologique essentiel de 


(1) Mairer et Vires, loc. cit., pp. 71 et 172. 
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la paralysie générale, ainsi que Joffroy s'est efforcé de le 
démontrer (!). Sur ce terrain prédisposé, des causes occasion- 
nelles multiples peuvent faire éclore la maladie; parmi ces 
causes, les infections et intoxications occupent certainement 
la première place. La syphilis figure en tête de cette liste, 
l'emportant de beaucoup en fréquence sur les autres: après 
elle, viennent les facteurs infectieux et toxiques les plus 
divers, parmi lesquels je crois pouvoir ranger la sepéicémie 
puerpuérale. 


(t) Jorrroy, Leçons faites à l'asile Ste-Anne (1894-1895). 
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PAR 


Le Dr CUYLITS, 


Médecin en chef de l'asile d'Evere. 


Les pièces anatomo-pathologiques que j'ai l'honneur de 
vous présenter ont appartenu à une femme âgée de 50 ans que 
j'ai pu observer pendant un peu plus d'un mois. Elle est 
entrée à l’asile d'Evere le 3 novembre et y est morte le 18 dé- 
cembre 1902. La tumeur osseuse que vous voyez occupe la 
région fronto-temporale gauche, à cheval sur la suture coro- 
nale et envahissant une partie de la portion squammeuse du 
temporal. Elle a une forme oblongue. Son plus grand diamètre 
est de 5 1/2 centim., son diamètre moyen, de 4 centim.; elle 
est épaisse de 3 centim. environ. Le reste du crâne n'offre 
d'autres anomalies que l'ossification prématurée et complète 
des sutures, qui rend celles-ci méconnaissables. 

*"* 

On pourrait s'attendre à voir cet ostéome faire saillie à 
l'intérieur du crâne. Il n'en est rien. Ici nous ne constatons 
aucune saillie osseuse. Mais sur l’espace d'un centim., corres- 
pondant à l'axe de la tumeur osseuse, la table interne est 
rugueuse et à ce point viennent aboutir en convergeant, un 
grand nombre de sillons plus ou moins profonds qui renfer- 
maient autant de vaisseaux. 

C'est sur cette petite place rugueuse où toute trace de 
dure-mère a disparu que nous avons rencontré un pédieule 
large d'un centim. environ, s'élargissant aussitôt en une 


62 UN CAS DE TUMEUR CÉRÉBRALE. 


tumeur de consistance charnue et d'un volume que nous 
comparerons à Celui d'un gros œuf de poule. 

Cette tuineur extrêmement vasculaire, lisse, recouverte du 
feuillet pariétal de l’arachnoïde, s'était creusée une loge très 
vaste dans le cerveau antérieur, qu'elle refoulait et compri- 
mait. Elle n'avait pas de relations avec les circonvolutions 
frontales et en était absolument indépendante. 

L'existence de ces sillons en éventail convergeant au point 
d'insertion du pédicule sur la table interne, démontre que la 
tumeur remontait à un âge où cette table interne est encore 
capable de recevoir les dépressions que lui impriment les 
vaisseaux courant à sa surface. La tumeur interne est donc 
ancienne et précède de loin l'ostéome qui de l’aveu de la 
malade, n'a fait sa première apparition qu'il y a deux ans 
à peine. 


%k 
* *% 


Passons à l'examen de l’état psychologique de la malade. 

Le certificat de collocation la désignait comme atteinte 
« d'aphasie, de parésie du bras droit et de la jambe droite, de 
« délire et d'agitation nocturne. » 

Mais dès le jour même de la collocation, elle marchait 
normalement, et ne marquait plus de paralysie. On ne 
constatait qu'un peu d'obnubilation intellectuelle, quelque 
peine à se souvenir. Elle ne se reconnaissait pas et semblait 
sujette à quelques illusions. Dès le lendemain, ellé était lucide 
et nous rapportait que la tumeur énorme qu'elle portait au 
front et à la tempe ne datait que de deux ans, mais. que 
pendant des années elle avait souffert de migraines et par- 
ticulièrement d'un point douloureux qui correspondait assez 
exactement au centre de la tumeur. Vainement on avait 
essayé de la guérir. | 

Ces. périodes furent intermittentes et passagères. Elles 
alternaient avec d'autres périodes où la malade était apha- 
sique, paralysée à droite, peu consciente et bizarre, irritable, 
privée de sommeil... | 

Nous ne tardâmes pas à caètée que si l'iodure était sans 





À. Tumeur osseuse sur la région fronto-pariétale gauche et la portion 
squammeuse du temporal, — Pas de traces de sutures, 
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Au point d'insertion convergent les sillons tracés par les vaisseaux sur la 
table interne, 
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action sur ces troubles, les applications froides sur la tête et 
les révulsifs divers les maîtrisaient totalement. 

Les crises se répétaient encore, mais elles étaient courtes 
et se rattachaient manifestement à de véritables poussées 
congestives. 

Nous étions en instance auprès du mari et de la malade 
pour pratiquer la trépanation et l'autorisation venait de nous 
être formellernent accordée, quand la inalade tomba brusque- 
ment dans le coma après quelques heures de cyanose avec 


hypothermie, et mourût. 


%k 
* *% 


Quelle est la nature de cette tumeur? L'examen histolo- 
gique nous le dira sans doute. 

Est-ce une tumeur syphilitique? Rien n'est moins vraisem- 
blable. 

La malade et le mari m'ont affirmé de la façon la plus 
positive que jamais elle ne fut traitée pour une semblable 
affection. 

Les douleurs remontaient du reste à un âge où la syphilis 
contractée n'est pas probable. 

D'ailleurs cette tumeur n'aurait pas été seule à la dénoncer. 
Est-elle cancéreuse ? 

C'est ce que l'examen microscopique des préparations ulté- 
rieures nous révèlera. 

Divers motifs m'ont déterminé à vous faire cette communi- 
cation. Ils semblent de nature à solliciter l'intérêt. 

1. Le cas est certainement rare. Sans doute l’ostéo-sarcôme 
ou l'ostéo-carcinôme est connu. Mais je ne sache pas qu'on ait 
jamais publié la relation d'une tumeur aussi volumineuse, se 
différenciant d'une manière aussi nette, ostéome à l'extérieur 
du crâne, tumeur charnue intra-crânienne, l’une et l’autre 
surgissant d’un point commun de la dure-mère en un espace 
très limité. Vous noterez en mène temps que la tumeur 
interne refoulant le feuillet pariétal de l'arachnoïde et revêtu 
de celui-ci, reste totalement indépendante du cerveau et ne 
contracte avec lui ou les méninges aucune adhérence, 
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2. L'évolutien de cette tumeur nous est révélée par l'exa- 
men attentif des pièces anatomiques. La table interne porte 
l'empreinte dun faisceau considérable de vaisseaux étalés en 
éventail, convergeant vers le pédicule. La tumeur interne, 
molle, évoluait donc, se développait activement à une 
époque où la table interne était encore à même de recevoir et 
de conserver des empreintes. La tumeur interne existait done, 
déjà volumineuse, dès le début. Ce n'est que plus tard, 
il y a deux ans, que sous l'effort d'une pression qui avait sans 
doute, atteint son maximum, la tumeur se développant tou- 
jours, a envahi l'os, s’est dessinée à l'extérieur et y a pris le 
développement que vous voyez. 

3. Que cette pression exercée sur le cerveau, ait été 
longue, personne ne le contestera. Elle a été telle que le 
lobe frontal est réduit au quart de son volume normal. Les 
circonvolutions frontales sont tassées et en certains points 
ne mesurent plus un centimètre d'épaisseur. Cette pression a 
eu son retentissement au loin. Les centres moteurs inférieurs 
et le sillon de Rolando dans sa moitié inférieure ont été 
refoulés vers le lobe occipital au point que ce sillon, au 
niveau du lobule para-central est en recul d'un centimètre 
sur son congénère et que dans son ensemble, le sillon de 
Rolando a pris une direction verticale. 

Vous savez qu'on attribue une influence pathogénique consi- 
dérable au défaut d'expansion du cerveau, aux pressions 
intracräniennes excessives. On leur attribue la genèse des 
infériorités mentales les plus diverses, l'imbécillité, l’idiotie. 
L'épilepsie elle-même dans nombre de cas, ne reconnaïîtrait 
pas d'autre mécanisme. 

Et ici, non seülement il y eût pression excessive, mais 
encore la soudure prématurée des sutures devait concourir 
à assurer l'arrêt du développement cérébral. 

Pourtant il n’y eut jamais de convulsions; jamais de troubles 
moteurs, autres que ceux qui.se rattachaient à une fluxion pas- 
sagère et l'intellectualité resta parfaite. La malade ne marqua 
aucun trouble de la mémoire, du jugement ou de la volonté, 





POINT DINSERTION 
# U 
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Tumeur interne charnue, considérablement réduite par l'imprégnation 
dans l'alcool. 





Loge creusée dans l'hémisphère gauche par la tumeur interne. Le sillon 
. de Rolando de ce côté est refoulé vers le lobe occipital, 
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4, Un point d'importance pratique, doit enfin nous arrêter. 

Dès le jeune âge, la malade se plaignit d'un point douloureux 
fixe, s'irradiant plus ou moins, sujet à exacerbations et qu'elle 
appelait sa migraine. On eut recours inutilement pendant des 
années aux médications usuelles et les plus variées. La per- 
sistance de ces douleurs localisées que la percussion révèle en 
tout temps, doit faire penser à une lésion de la dure-mère, 
dont le trépan seul a raison. 

Que ne l'avait-on trépanée il y a quelques années! Nous 
avons tous motifs de croire que là seul était le salut. 

Que ne l'avez-vous trépanée vous-même, me dira-t-on? 

L'étendue de la tumeur n'offrait certes plus les inêmes 
chances de succès. 

Mais encore, nous avions décidé la trépanation quand la 
malade mourut. 

Il avait fallu plus de quinze jours d'instances pour obtenir 
l'assentiment écrit du inari et de la malade. Nous n'eussions 
pas opéré sans ces garanties. 

Certains jugements sont là pour nous avertir que notre 
sécurité est compromise hors de ces précautions et que la 
conscience du médecin et le désir de sauver son malade ne 
prévalent pas contre des revendications iniques ou téméraires. 


Cr 


CHRONIQUE. 


Notes sur le XIE Congrès des médecins Aliénistes et Neurolo- 
gistes de France et des pays de langue française, par 
J. CROCQ. 


Depuis toujours l’Art et la Science sont unis par des liens étroits 
qui se resserrent de jour en jour davantage. La nature obéit à des 
lois dans ses déviations comme dans ses productions normales : 
« Un neztors en naturel, disait Diderot, n’offense point parce que 
« tout se tient; on est conduit à cette difformité par de petites 
« altérations adjacentes qui l'amènent et la suivent. Tordez le nez 
« de l’Antinoüs, en laissant le reste tel qu’il est, ce nez sera inal. 
« Pourquoi? C'est que l’Antinoüs n'aura pas le nez tors mais cassé! 

« Tournez vos regards vers cet homme dont le dos et la poitrine 
« ont pris une forme convexe. Tandis que les cartilages antérieurs 
« du cou s’allongeaient, les vertèbres postérieures s’affaissaient ; la 
« tête s'est renversée, les mains se sont redressées à l'articulation du 
« poignet, les coudes se sont portés en arrière, tous les membres 
« ont cherché le centre de gravité commun qui convenait le mieux à 
« ce système hétéroclite, le visage a pris un air de contrainte et de 
« peine. Couvrez cette figure; n'en montrez que les pieds à la 
« nature, et la nature dira sans hésiter : ces pieds sont ceux d’un 
« bossu ! » 

« Il n’est pour ainsi dire pas d'irrégularité morphologique abso- 
« lument circonscrite, disent Charcot et Dechambre; ce n’est jamais 
«qu'un centre d'où émanent, dans les parties environnantes et 
« parfois à une grande distance, des caractères spéciaux, entière- 
« ment subordonnés à la nature, au siège, au degré de la difformité, 
« et qui la traduisent selon des règles fixes et nécessaires. » 

L'anatomie normale et pathologique est une science qui prête au 
sculpteur et au peintre un concours nécessaire; M. Richer vient 
encore, tout récemment, de nous le démontrer dans un très remar- 
quable ouvrage (1). 


(4) Ricuer, L'art et la Médecine (in-4°, de 550 pages, avec 345 figures). 
Paris, 1902, Gaultier, Magnier el Cie, 
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De même la psychologie normale et pathologique contient des 
données nécessaires au littérateur et au poète : de tout temps 
les écrivains de talent furent des psychologues profonds, s’efforçant 
de décrire les qualités de l’intellectualité humaine, d'en critiquer 
les défauts, et l’on peut dire, à leur honneur, que souvent ils 
ont prouvé, par la fidélité de leurs descriptions, qu'ils étaient des 
observateurs parfaits. 

Un grand nombre d’entre eux ont cherché à mettre en scène des 
états mentaux pathologiques ; mais bien peu sont arrivés à repro- 
duire la vérité parce qu'ils ont négligé de se documenter scientifi- 
quement avant de présenter au public tel ou tel cas pathologique. 

Or, de même que les anomalies anatomiques ne restent pas isolées 
et s’accompagnent d’une série de réactions à distance, de même 
les altérations psychiques obéissent à certaines lois immuables, 
créant un tout autonome, que les littérateurs ne peuvent négliger. 
Il ne suffit pas, pour nous représenter un dégénéré, un alcoolique 
ou un aliéné, de nous montrer un individu agissant d'une manière 
incohérente, accomplissant des actes désordonnés, proférant des 
paroles insensées; il faut, avant tout, que le malade qui nous est 
présenté soit la reproduction exacte de la réalité et qu’il réponde à 
un type clinique véritable. 

De même que, selon l'expression de Charcot, « on reconnaîtra si 
telle ou telle imperfection de traits, d’attitude ou de conformation 
appartient à la nature ou au ciseau du sculpteur », de même on 
sentira bien vite si telle ou telle anomalie intellectuelle est la repro- 
duction d’un état morbide véritable ou si elle est créée de toute 
pièce par l'imagination de l'écrivain. Ici, comme toujours, l’art. n’a 
rien à redouter du contrôle de la science; il ne peut qu’en bénéficier 
largement. 


Si j'ai tant insisté sur ce point, c'est que le discours prononcé 
par mon distingué collègue et ami, M. le D" Régis, à la séance 
d'ouverture du XII° Congrès des Aliénistes et Neurologistes de 
Grenoble, a roulé sur la folie dans l'art dramatique. 

Dans un style clair et imagé, notre éminent Président a succes- 
sivement. passé en revue l'époque grecque avec Eschyle, Sophocle 
et Euripide, la Renaissance avec Shakespeare et l'époque moderne 
avec Ibsen, Zola, etc. 

Les tragiques grecs ont surtout peint la folie hallucinatoire avec 
visions terrifiantes, impulsions homicides et amnésie, c'est-à-dire la 
folie des intoxications. Shakespeare, plus varié, a mis en scène à la 
{vis la psychose, sous la forme agitée et confuse, et la névrose. sous 
la forme de neurasthénie pessimiste et d'obsession somnambulique 
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hystérique. Ibsen à composé une véritable galerie, non pas de fous, 
mais d’anormaux, répondant aux principaux types de la dégéné- 
rescence mentale. 

Or, les œuvres d’art, et en particulier la littérature, sont les plus 
fidèles témoins de leur époque, dont l’état d'esprit, les goûts, les 
mœurs et la pathologie même s'y trouvent pour ainsi dire comme 
reflétés: on peut par conséquent présumer que les troubles psy- 
chopathiques prédominants au théâtre doivent correspondre aux 
formes maladives à ce moment les plus caractéristiques. 

Ïl est donc probable, et nous en avons d’autres preuves, que les 
folies d'intoxication, et en particulier le délire de l'ivresse, étaient 
fort répandues dans des vieilles cités helléniques que, du temps de 
Shakespeare, à côté des folies à forme maniaque, se manifestaient 
déjà fréquemment le pessimisme de la neurasthénie mentale et 
l’obsession somnambulique hystérique. 

La période moderne se caractérise incontestablement par la 
névrose; nos sociétés sont infestées de déséquilibrés mystiques, 
humanitaires, inventeurs, réformateurs, anormaux, pervers,instables, 
impulsifs, parmi lesquels [bsen a si remarquablement choisi les 
types les plus divers. 

Zola n’a pas toujours observé l'exactitude scientifique chez ses 
personnages délirants : dans l'Assonmoir, par exemple, Coupeau 
énumère et détaille les différentes scènes de ses visions, de son 
délire hallucinatoire toxique, alors que, en réalité, l’alcoolique fuit, 
se débat ou lutte vis-à-vis des êtres fantastiques qui lui appa- 
raissent, mais saus indiquer, à chaque fois, le thème hallucinatoire, 
sans dicter sa propre observation; il vit son rêve imaginaire mais 
ne le parle pas, de sorte que, pour être cliniquement vrai, Coupeau 
eut dû imer et non conter ses hallucinations! 

Dans l’Assomption de Hannele Mattern, de Gérard Hauptmann, 
nous assistons au contraire à l'objectivation des rêves hallucina- 
toires d’une fillette qui dort. Et cependant, malgré l'exactitude des 
visions ouiriques d’'Hannele Matiern, nous ne ressentons pas le 
frisson que noùs eussions ressenti si, au lieu d’être un pur épisode 
scénique, les hallucinations de la fillette eussent faisait partie inté- 
grante du drame. 

Si l’on place, à côté de ces compositions savantes et naturalistes, 
une des anciennes tragédies grecques, Oreste, Ajax, Hercule furieux, 
on doit reconnaître que, en cela comme en beaucoup de choses, les 
anciens peuvent servir de modèle. 

« Je suis de ceux qui pensent, dit Régis, que les questions médi- 
cales, celles surtout relatives à la folie, ne doivent être abordées au 
théâtre qu'à bou escient, et que, suus prétexte de « tranches de vie, » 
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on fait aujourd'hui un véritable abus de thèses et d’exhibitions 
psychiatriques dont beaucoup ne sont guère au dessus des inven- 
tions grossières des romans-fenilletons. » 

Ce remarquable discours, dont je n'ai pu donner que très impar- 
faitement un résumé succinct, a provoqué des applaudissements pro- 
longés, chaleureux. 


*"# 

Les trois rapports officiels, qui constituent la base des congrès 
annuels français, avaient pour sujets : Des états anrieux dans les 
maladies mentales; des tics en général: les aulo-accusateurs au 
point de vue médico-légal. Comme de coutume, ces rapports ont été 
de véritables monographies constituant, pour la science psychia- 
trique, des monuments précieux. 

Apràs avoir défini, aussi nettement que possible, l'anxiété, 
M. Gaston Lalanne (de Bordeaux) montre que ce phénomène peut 
être physiologique, névrosique ou psychopatique. L'anxiété physio- 
logique se montre, chez des individus normaux, sous l'influence 
d'émotions passagères: l'anxiété névrosique se rencontre dans la 
neurasthénie et prédomine même souvent. si fortement que Kaan, 
Heeker, Freud, Hartemberg ont décrit une entité morbide sous 
le nom de « névrose d'angoisse. » L’anxiété psychopatique peut n'être 
qu'un symptôme appartenant à des vésanies diverses, telles que 
la dégénérescence, la manie, la mélancolie, la folie à double forme, 
le délire des persécutions, les psychoses d'intoxication, la paralysie 
générale. Mais elle peut aussi constituer un type clinique spécial, 
susceptible de se présenter sons des formes variées que le rappor- 
teur appelle, d'une manière sénérale, les psychopathies anrieuses. 
Celles-ci naissent {oujours sur un fond d’anxiélé préexistante. Le 
symptôme prédominant est l'angoisse sous toutes ses formes. Les 
troubles de la sensibilité sont constants; ce sont des analgésies, qui 
expliquent les mutilations effrayables auxquelles les malades peuvent 
se livrer sans en manifester la moindre douleur, ou bien des kyperal- 
gies qui donnent lien aux sensations insupportables des hypochon- 
driaques. On note encore des troubles circulatoires, respiratoires, 
digestifs, génitaux. Les sentiments affectifs sont souvent diminués; 
les hallucinations sont fréquentes. La psychose d'angoisse par excel- 
lence est la mélancolie anxieuse qui se relie à la mélancolie simple 
par des transitions insensibles. 

L'anxiété peut être attribuée à une altération du grand sympa- 
thique préposé à la vie affective et sur lequel les intoxications et les 
auto-intoxications ont une action très marquée. 

L'exposition de cet intéressant rapport a douué lieu à une dis- 
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cussion sérieuse: M. Brissaud pense que l'on doit distinguer nette- 
ment l'angoisse de l'anxiété. L'angoisse est une sensation d'étouffe- 
ment, c'est l'inquiétude, la terreur de l’asphyxie, de la mort; 
l’anxiété est un état mental, une agitation intérieure indéfinissable 
purement cérébrale. 

Cette distinction ne paraît pas bien claire ; elle semble reposer sur 
des idées théoriques préconçues que les aliénistes pratiquauts ne 
saisissent pas bien. 

M. Dupré (de Paris) considère le bulbe comme le siège anatomique 
du syndrôme angoisse; le nœud vital est le lieu géométrique de 
rencontre des impressions morbides génératrices de l'angoisse. 

M. Régis (de Bordeaux) déclare se rallier à la théorie émotive de 
Morel. Les maladies mentales pourraient être, au point de vue de 
leur fondement psychique, divisées en deux catégories : les psy- 
choses émotives, comme la mélancolie, dans lesquelles les troubles de 
la sensibilité ou de l’émotivité constituent l'élément essentiel, et. les 
psychoses intellectuelles, comme le délire systématisé de persécu- 
tion, dans lesquelles ces troubles cèdent le pas aux perturbations des 
facultés proprement dites. La névrose d'angoisse est le pendant, 
dans la sphère neurologique, de la psychose d'angoisse ou mélancolie 
anzxieuse dans la sphère psychiatrique. 

M. Brissaud (de Paris) revenant sur sa distinction antérieure, 
pense que l’angoisse est un phénomène bulbaire tandis que l'anxiété 
est un phénomène cérébral. 

M. Roubinovitch (de Paris) rapporte quatre observations dans 
lesquelles des intoxications diverses (alcoolisme, diabète, auto- 
intoxication) provoquèrent des états anxieux. 

Au point de vue thérapeutique, M. Doutrebente (de Blois) 
rejette l’hydrothérapie froide et recommande le drap mouillé. 
M. Briand (de Villejuif) préconise le bromure de potassium en 
injections sous-cutanées, incorporé dans le sérum. M. Marie (de 
Villejuif) s’est bien trouvé des injections de sérum artificiel. 


Dans son très intéressant rapport sur les tics, M. Noguës (de 
Toulouse) passe tont d’abord en revue les nombreux travaux 
parus. L’orateur délimite ensuite, de la manière suivante, le champs 
si confus du tic : une réaction motrice à laquelle l'écorce cérébrale 
ne prend pas et n'a jamais pris part n'est pas un tic; si cette 
réaction est la conséquence de l'irritation pathologique d’un point 
quelconque de l’axe bulbo-spinal, c'est un spasme; une réaction 
motrice à laquelle l'écorce cérébrale prend ou a pris part n'est pas 
un spasme; si ce phénomène moteur, où se reconnaît la participa- 
tion de l'écorce cérébrale, présente certains caractères patholo- 
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giques distinctifs, c'est un tic. Tous les mouvements anormaux 
dus à des lésions organiques sont des spasmes; les tics sont 
psychiques et ne répondent à aucune altération matérielle du 
système nerveux. | 

Les tics sont des mouvements involonfaires que la volonté peut 
néanmoins modifier; ce sont des perturbations motrices d'actes fonc- 
tionnels se répétant anormalement, donnant lieu au besoin prémo- 
nitoire et à la satisfaction consécutive. Exemple : une escarbille 
entre dans l'œil, la paupière cligne. Ce mouvement est un réflexe 
simple, un Spasine, non pas un tic. L’escarbille disparaît. : normale- 
ment le clignotement cesse. Mais voici que, chez certains sujets, 
ce clignotement persiste, sans cause et sans but : l'irritation 
n'existe plus, le réflexe n’a plus de raison de se produire. Qu'est-ce 
donc que ce trouble de la fonction de la nictitation ? C’est. un tic. 

Dans ce cas, le tic est une anomalie d'une fonction normale: il 
peut. être aussi l'expression d’une fonction nouvelle créée par le 
malade : un homme remarque qu'un mouvement de son bras déter- 
mine un craquement de l'épaule ; ce bruit le préoccupe, il le repro- 
duit en exécutant de nouveau le mouvement, il répète cet exercice 
volontairement, puis il en prend l'habitude et le geste se répète 
automatiquement : c'est un tic. 

Cliniquement, on rencontre deux sortes de tics : le fic clonique et 
le {ic tonique. 

Le tic clonique consiste en contractions brèves, rapides, brusques, 
plus ou moins fréquentes. Le tic tonique est constitué par la 
contraction tonique des muscles du cou dans le torticolis mental. 

Une des particularités du rapport de M. Noguës a été d'attirer 
spécialement l'attention sur l'éfat mental des tiqueurs. N'est pas 
tiqueur qui veut; les tiqueurs sont des déséquilibrés intelligents 
mais non, ainsi que le penseut Meige et Feindl, des infantiles psy- 
chiques. Le diagnostic du tic est souvent très difficile; quelquefois 
on ne peut le différencier du spasme qu’à l’autopsie, le spasme étant 
d’origine organique tandis que le tic est d’origine psychique. 

Le traitement doit être à la fois tonique, rééducateur et psy- 
chique. 

Ce remarquable rapport a soulevé une discussion passionnée : 

M. H. Meige (de Paris) déclare qu’en considérant les tiqueurs 
comme atteints d'infantilisme psychique, il a voulu démontrer que 
la caractéristique de l’état mental de ces malades était la débilité, la 
versatilité infantiles. 

M. Cruchet (de Bordeaux) pense que les tics peuvent être d’ori- 
gine fonctionnelle ou d'origine organique; il ne peut se résoudre à 
cousidérer le terticolis mental comme un tic. 
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M. Pitres (de Bordeaux) admet que le centre du tic se trouve à 
la région bulbaire; il a pu se convaincre expérimentalement de ce 
fait chez le chien. 

J'ai moi-même insisté sur ce point que le diagnostic différentiel 
du tic et du spasme, basé sur l'existence ou la non existence d’une 
lésion organique, n’est pas admissible. Le tic, comme l’hémiplégie 
ou le tremblement, constitue un syndrome qui peut se rencontrer 
dans des états morhbides différents, fonctionnels ou organiques; 
dire que tous les états convulsifs relevant d'une lésion organique ne 
peuvent. être considérés comme des tics, est aussi absurde que de pré- 
tendre que toutes les hémiplégies ou tous les tremblements d’ori- 
gine matérielle nue sont ni des hémiplégies, ni des tremblements ! 

De nombreux orateurs ont encore pris la parole dans cette discus- 
sion, qui devint même quelque pen acerbe. L'idée générale qui 
s’en est. dégagée, c'est que le tic est un syndrome clinique carac- 
térisé par des convulsions cloniques d'origine organique ou fonc- 
tionuelle reproduisant un acte coordonné, donnant lieu au besoin 
prémonitoire et à la satisfaction consécutive; on à été généralement. 
d'accord pour considérer l’état mental du tiqueur comme analogue 
à celui des dégénérés ordinaires. 


Le troisième rapport, dû à la plume de M. Ernest Dupré (de 
Paris) constitue une étude très complète sur les auto-accusateurs 
au point de vue médico-légal. En clinique, l’auto-accusateur est. 
non seulement celui qui avoue avoir commis un délit, mais encore 
celui qui porte sur lui-mêne un jugement défavorable; en médecine 
légale, le terme < auto-accusateur » a une signification beaucoup 
plus étroite : il s'applique seulement au sujet qui, délirant ou 
lucide, sincère ou menteur, halluciné ou raisonnant, mu par un 
sentiment pathologique ou par un mobile intéressé, s’accuse d’avoir 
comuis un acte repréhensible (Régis). 

Le rapporteur étudie successivement l’auto-accusation daus les 
états mélancoliques, dans la dégénérescence mentale, dans les psy- 
choses toxiques et dans les psycho-névroses. 

Le rôle de l’expert consistera à faire le diagnostic de l’état mental 
de l’auto-accusateur : les auto-accusateurs se recrutent, par ordre 
de fréquence, d’abord chez les alcooliques, ensuite chez les dégé- 
nérés; bien au dessous de ces deux catégories figurent les états 
mélancoliques, l’hystérie et, enfin, les états démentiels. 

Environ les deux tiers des auto-accusations portent sur des 
crimes inexistants, dont une courte enquête préliminaire démontre 
la nature imaginaire. Le dernier tiers se partage entre des crimes 
réels mais impossibles à imputer à leurs prétendus auteurs et des 
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crimes réellement commis et avoués par les coupables sous des 
influencer ou dans des dispositions d'ordre pathologique. 

Cet excellent rapport, qui constitue en grande partie le dévelop- 
pement des idées de M. Régis, n’a donné lieu qu’à une discussion 
peu importante. 

M. Motet attire l'attention sur les sujets qui, sans s’accuser 
nettement d'un délit, agissent et parlent comme s'ils l'avaient 
commis, de telle façon qu'ils deviennent bientôt les accusés. 

M. Legrain insiste sur l'importance de l'alcoolisme dans la genèse 
de l'auto-accusation; MM. Vallon, Ballet et Obrégia rapportent des 
observations inédites. 

M. Régis fait remarquer que les impulsifs conscients demandent 
fréquemment à être emprisonnés pour ne pas accomplir les actes 
criminels vers lesquels ils se sentent poussés irrésistiblement. Les 
persécutés mélancoliques présentent nne réaction spéciale, tenant. 
le milieu entre la protestation vengeresse du persécuté et la coutri- 
tion résignée du mélancolique. C'est la justification plus ou 
moins éndignée ou plus ou moins kwmble, suivant la prédominance 
de l'élément persécution ou de l’élément lypémanie. 

Tel est le cas de J. J. Rousseau, le type du persécuté mélanco- 
lique, qui s’imagine un jour qu'on l’accuse d’avoir empoisonné le 
concierge du château de Trye et. écrit au prince de Conti pour le 
prier d'ordouner l'autopsie du cadavre, s’offrant à resler en prison 
jusqu’à ce que son innocence Soit reconnue. 

L'orateur conclut qu’en présence d’une auto-dénonciation, le 
magistrat instructeur doit toujours songer à un état mental patho- 
logique (délire alcoolique, dégénérescence, lypémanie, etc.) et faire 
procéder au plus tôt à l'examen médico-légal de l’auto-dénonciateur. 


*"% 


Indépendamment des importants rapports concernant les ques- 
tions mises à l’ordre du jour, de nombreuses communications ont. 
été faites sur des sujets divers de psychiatrie, de neurologie et 
d'anatomie pathologique. 

Signalons, parmi les plus importants, une étude de MM. Joffroy 
et Mercier (de Paris) sur l’ufilité de la ponction lombaire pour le 
diagnostic de la paralysie générale. Les auteurs concluent de leurs 
patientes recherches que la présence de nombreux éléments blancs 
dans le liquide céphalo-rachidien permet d'affirmer la paralysie 
générale, tandis que leur absence doit faire rejeter ce diagnostic ; 
ce phénomène serait, d’après eux, le plus constant et le plus pré- 
cace des signes physiques de la paralysie générale. MM. Marie ct 
Dutlos (de Villejuif) émettent une opinion analogue, mais ils font 
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remarquer que le nombre des lymphochytes ne progresse pas en 
raison direct des symptômes cliniques de la maladie. 

MM. Kéraval et Raviart (d'Armentières) attirent l'attention sur 
la fréquence des altérations du fond de l’æil chez les paralytiques 
généraux (42 fois sur 52 examens). 

M. Crocq (de Bruxelles) parle de la catatonie; il montre combien 
différentes sont les définitions des auteurs qui, depuis Kahlbaum 
jusqu'à Sommer, se sont occupés de ce syndrôme qui, considéré 
autrefois comme une entité morbide, voit aujourd'hui son cadre se 
restreindre progressivement. En ce qui concerne l’origine de la 
catatonie, l’orateur se demande si les troubles nutritifs sont la cause 
ou l'effet du syndrôme morbide. 

M. Castin (de Paris) pense que le délire des négations est une ma- 
ladie distincte secondaire à des accès successifs de mélancolie ou à 
l’hypochondrie systématique. L'évolution est bien caractéristique; 
le pronostic est mauvais. 

M. Séglas (de Paris) estime que les obsessions intellectuelles, et 
en particulier la maladie du doute, peuvent aboutir au délire. La 
fréquence, l'intensité des paroxysmes, la durée du trouble émo- 
tionnel expliquent la dissociation de la conscience, son obnubilation 
et son asservissement. 

M. Bonnet (de Saint-Robert) insiste sur le rôle de l’auto-intoxi- 
cation en médecine mentale; il montre les résultats favorables que 
l'on peut obtenir par la cure de désinfection et particulièrement 
par le régime lacté. 

MM. Legrain et Guiard (de Paris) pensent que les récidivistes 
se recrutent parmi deux catégories d’alcooliques : 

1° Les buveurs d'habitude, qui ne restent pas à l'asile un temps 
suffisant pour modifier leur état mental ; 

2° Les psychopalhes, qui récidivent par défectuosité mentale. 

Pour lutter contre le récidivisme, il faut traiter les alcooliques le 
plus tôt possible, proposer une loi spéciale permettant la séquestra- 
tion à temps des buveurs d'habitude, ainsi que des délinquants réci- 
divistes, construire un asile spécial pour alcooliques et favoriser la 
création de Sociétés de tempérance et de patronage. 

M. Obrégia (de Bucharest) a constaté l’hypotoxicité urinaire chez 
un mélancolique auto-accusateur. Chez un simulateur, il nota, au 
contraire, une toxicité normale. L'auteur pense que l'étude de la 
toxicité urinaire pourrait faire déjouer la simulation. 

M. Maurice Faure (de Paris) pense que le tabes est l'expression 
locale d'une dégénérescence sénile (polysclérose) causée par des 
intoxications et infections diverses telles que la tuberculose, la 
malaria, l'alcoolisme, la grippe, le rhumatisme, la blennorragie, etc. 
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L'orateur rejette, comme méthode de traitement, le massage violent 
et la mécanothérapie ; il estime que le massage doit être très léger 
et agir à titre de stimulant de la sensibilité et de la nutrition. 

M. Crocq (de Bruxelles) répond aux objections qui ont été faites 
à son travail sur les réflexes, le tonus et la contracture. 

MM. Pitres et Cruchet (de Bordeaux )ont obtenu cinq guérisons sur 
six cas de tics, par leur procédé habituel de gymnastique respiratoire. 

M. H. Meige (de Paris) recommande de faire exécuter au tiqueur 
des mouvements coordonnés en le plaçant devant un miroir. 

MM. Cestan et Dupuyÿ-Dutemps (de Paris) n’ont jamais observé 
le réflexe paradoxal de la pupille. Dans le tabes, lorsque le signe 
d'Argyll-Robertson est unilatéral, ils ont toujours rencontré la 
disparition des deux réflexes pupillaires à la lumière directe et 
consensnelle (du côté malade). Dans un grand nombre d’autres 
maladies nerveuses, ils n'ont pas trouvé le signe si ce n’est cepen- 
dant chez quelques syphilitiques. Le signe d’Argyll-Robertson 
dénote donc soit un tabes, soit une paralysie générale, soit une 
affection nerveuse syphilitique. 


kT# 

Je ne puis terminer ce compte rendu sans dire quelques mots des 
réunions extrascientifiques qui ont. été, comme toujours, des plus 
attrayantes et des plus confraternelles. 

Réception à l'Hôtel de ville. — Le 1° août, après la séance 
solennelle d'ouverture, qui fut marquée par le remarquable discours 
du président, M. Régis, les Congressistes visitèrent l'hôtel de ville 
de Grenoble, où ils furent reçus, le soir, par la municipalité. 

Aux paroles de bienvenue adressées par M. Gontard, le président 
du Congrès a répondu, par un discours élégant et imagé. Après 
avoir vanté les beautés du pays et comparé Grenoble à « un véritable 
bijou au milieu de son écrin entr'ouvert de montagnes, » M. Régis 
évoque le souvenir des grands hommes dont Grenoble est l’heureuse 
patrie : « Bayard, Condillac, Beyle-Stendhal, que nous pouvons 
revendiquer comme l’un des nôtres, car c'était un profond psycho- 
logue, sont des illustrations dont une cité a le droit d’être fière. 
Permettez aux petits-fils de Pinel de saluer les petits-fils des héros 
greuoblois qui les premiers poussérent le cri de « liberté. » Je bois à 
la ville de Grenoble et à sa croissante prospérité. » 

Désignation du siège du prochain Congrès. — lie 2 août, la 
ville de Bruxelles fut choisie comme siège du prochain Congrès, 
dont le Bureau fut ainsi composé : 

Président, M. Francotte, de L'iége; vice-présidents, MM. Morel et 
Lentz; secrétaire général, M. Crocq. 
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Les questions suivantes furent mises à l'ordre du jour : 

1° Traitement de l'agitation et de l’insomnie dans les maladies 
mentales. Rapporteur : M. Trenel. 

2° Histologie de la paralysie générale. Rapporteur : M. Klippel. 

3° Question d'administration des asiles et d'assistance à déter- 
miner par le Comité belge. Rapporteur : M. Claus (!). 


(t) Le programme du Congrès de Bruxelles a été légèrement modifié par 
le Bureau belge auquel nos collègues français avaient, avec leur ama- 
bilité et leur tact bien connus, laissé toute liberté d'action. 

Estimant que le Congrès d'Anvers avait suffisamment traité les questions 
d'assistance, le Comité belge, d'accord avec le président de la section de 
Grenoble, a cru bien faire en remplaçant la troisième question, concernant 
l'assistance des aliénés, par un sujet clinique : La catatonie et la stupeur. 

Les questions mises à l'ordre du jour sont donc : a) Psychiatrie : Cata- 
tonie et stupeur. Rapporteur : M. le Dr Claus (d'Anvers); b) Neurologie : 
Histologie de la paralysie générale, Rapporteur : M. le Dr Klippel (de 
Paris); c) Assistance, thérapeutique : Traitement de l'agitation et de 
l'insomnie dans les maladies mentales et nerveuses. Rapporteur : M. le 
Dr Trenel {de Saint-Yon). 

Le Comité belge fut, de plus, complété par la nomination de deux pré- 
sidents d'honneur, trois vice-présidents d'honneur, sept vice-présidents du 
Congrès et un secrétaire général adjoint. 

La session de Bruxelles étant la première, depuis douze ans que le 
Congrès se réunit annuellement, qui se tienne hors de France, il a paru 
utile de constituer un comité d'organisation composé de savants français, 
belges et suisses. 

Le Bureau du Congrès de 1903 est définitivement constitué comme suit : 

Présidents d'honneur : M. le baron van der Bruggen. ministre de 
l'agriculture; S. Exc. M. A. Gérard, ministre de France à Bruxelles. 

Vice-présidents d'honneur : MM. A. Vergote, gouverneur du Brabant; 
Pety de Thozée, gouverneur de la province de Liége ; De Mot, bourgmestre 
de Bruxelles. 

Président du Congrès : M. le Dr Xavier Francotte, professeur à l'Uni- 
versité de Liége. 

Vice-présidents : MM. les Drs De Boeck, professeur à l'Université de 
Bruxelles; Deperon, médecin-directeur de la colonie de Lierneux; Lentz, 
médecin-directeur de l'asile de l’État à Tournai; Masoin, professeur à 
l'Université de Louvain: Morel, médecin-directeur de l'asile de l’État à 
Mons; Peeters, médecin-directeur de la colonie de Gheel ; Van Gehuchten, 
professeur à l'Université de Louvain. 

Secrétaire général : M. le Dr Crocq, professeur agrégé à l'Université de 
Bruxelles. 

Secrétaire général adjoint : M. le Dr F, Sano, médecin des hôpitaux 
d'Anvers, 
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Banquet. — 1e 2 août eut lieu le Banquet officiel qui suscita 
des toasts nombreux prononcés par M. le préfet de l'Isère, M. le pré- 
sident Régis, M. Crocq, de Bruxelles, M. Bonnet, secrétaire général, 
M. Marie, vice-président, MM. Doutrehente et Obrégia. 

Le banquet fut suivi d’un concert improvisé où les congressistes 
eurent le plaisir d'entendre de nombreux artistes distingués : 
Me Bonnet, femme du sympathique secrétaire du Congrès, fut 
particulièrement applaudie dans ZLohengrin, la romance de Nadir, 
de Bizet, et de vieilles chausons dauphinoises. 

Excursion à la Mure et à Uriage. — Le dimanche, 3 août, eut 
lieu une très belle excursion à la Mure avec retour par Uriage, où 
les congressistes, que conduisait M. Marie, vice-président, reçurent 
le meilleur accueil à l'Etablissement thermal et au Casiuo. 

Visite de l'asile de Saint-Robert. — Le lundi, 4 août, les congres- 
sistes visitèrent l'asile départemental de Saint-Robert où ils purent 
admirer les prodiges réalisés par une administration non médicale, 
mais où ils purent aussi se rendre nettement compte des graves 
inconvénients qui résultent, en ce qui concerne le bien-être des 
malades, de la division des fonctiuns administratives et médicales. 
Après cette visite, eut lieu un Banquet. magnifique offert par l'ad- 
ministration départementale ; des toasts furent portés par le Préfet 
de l'Isère, M. Antoine Dubost, délégué du Ministre de l'Intérieur, 
M. Régis, M. Gex, directeur de l'asile, M. Dupré, M. Bonnet, 
M. Giraud, M. Vallon. 

Excursion à la Grande-Chartreuse. — Le mardi, 5 août, les 
congressistes tinrent leur séance à Pont-de-Claix, où ils déjeunèrent 
en plein air, au milieu d’un site splendide, comme savent l'être les 
sites du Dauphiné. 

Le mercredi, 6 août, ils se rendirent à la Grande-Chartreuse, les 
uns À pied, les autres à bicyclette, la plupart en voiture. Après avoir 
joui, pendant plusieurs heures, de paysuges féériques, ils visitèrent 
la fabrique de liqueur, dirigée par les pères Chartreux, où un 
excellent verre de chartreuse leur fut offert; malgré la grande 
dimension du récipient, personre n’hésita à le vider complètement ; 
les dames montrèrent l'exemple. 

Puis les congressistes se rendirent à St-Pierre-de-Chartreuse où 
un succulent déjeûner les attendait. Ce fut la dernière réunion 
générale: M. Crocq remercia à nouveau ses collègues de l’accueil 
cordial et sympathique qu'il avait reçu parmi eux, il leur promit. 
tout son dévouement pour l’organisation de la prochaine session de 
Bruxelles, leur exprima toute la sympathie de ses compatriotes 
aliénistes et neurologistes belges et leur pronit un accueil cha- 
leureux qui leur ferait oublicr que, pour la première fois, ils 
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s'étaient expatriés. En terminant, M. Crocq proposa la santé de 
M. et M° Régis, les organisateurs de la session de Grenoble. 

M. Régis remercia vivement, dit ses espérances au sujet de la 
session prochaine et but à la Belgique et au succès du Congrès de 
Bruxelles. 

Après le déjeûner,les congressistes se disloquèrent:les uns retour- 
nant à Grenoble pour fuire, le lendemain, une excursion de plus 
intéressante au Bourg d’Oisans. les autres restant à St-Pierre-de- 
Chartreuse pour faire l’ascension du grand Som, d'autres se diri- 
geant en sens inverse vers St-Beron et Aix-les-Bains. 

Les voitures, émaillées des toilettes claires des dames, éblouis- 
santes sous un soleil méridional, se mirent en branle dans des direc- 
tions différentes, aux acclamations enthousiastes de « Vive le Congrès 
de Bruxelles. » 


REVUE DES JOURNAUX. 


PATHOLOGIE. 


Épilepsieet amnésie rétrograde, par J.Sécr.As (Presse médicale, 
n° 30, 12 avril 1902, p. 351). 


Le caractère ordinaire de l’amnésie épileptique est d’être une 
amnésie simple, c’est à dire qu'elle ne porte en général que sur la 
phase épileptique elle-même, qu'elle commence et prend fin avec 
elle. Or, il est des cas différents, où l’annésie épileptique n'est plus 
seulement simple, mais comprend en même temps une phase rétro- 
grade; cette amnésie rétrograde est bien une amnésie épileptique 
vraie, c’est à dire se rattachant à l’ictus épileptique à titre de consé- 
quence directe et immédiate. | 

S. en a déjà rapporté deux observations persounelles : 

La première concernait un jeune homme de 28 ans, épileptique 
depuis l’âge de 14 ans, qui, à la suite d’une crise comitiale survenue 
sans prodromes, un jour, vers midi, présenta une amnésie rétro- 
grade s'étendant à tous les évènements de la matinée précédente. 
Dans la seconde, il s'agissait d’une malade de 58 ans chez laquelle 
une crise comitiale, survenue également sans prodromes au cours 
méme de l’examen, détermina une amnésie rétrograde, totale et per- 
manente, s'étendant aux deux heures qui avait précédé l'apparition 
de la crise. 

S. a récemment observé un nouveau cas, celui d'un jeune garçon 
qui après une crise nocturne, avait perdu le souvenir de toute la 
journée précédente. En vain lui rappela-t-on les divers incidents de 
cette journée, de la fête à laquelle il avait assisté, il ne put arriver 
à eu retrouver aucune trace dans sa mémoire. Il y avait là une 
amnésie rétrograde s'étendant sur une période de vingt-quatre 
heures. Par la suite, les souvenirs relatifs à cette période n'ont 
jamais reparu. | 

Ces différents faits montrent déjà combien est complexe la 
question de l’amnésie épileptique. Il en est d'autres, plus difficiles 
encore, où l'amnésie se présente bien réellement comme rétrograde, 
mais sans que ce caractère puisse être rapporté, toujours et d'emblée, 
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à l'influence de l’ictus épileptique, parce qu'il existe en même temps 
d’autres facteurs (alcoolisme, traumatisme) pouvant, à l’occasion, 
intervenir comme cause déterminante et de l’épilepsie et de l’am- 
nésie rétrograde. En voici un exemple : 

NI s’agit d’un homme de 50 ans qui eut pendant deux heures, à la 
suite d’une intoxication alcoulique, une série de crises convulsives 
épileptiformes. Les jours suivants où remarqua daus ses souvenirs 
une lacune énorme. Îl croit être en 1879; l'amnésie rétrograde 
s'étend en arrière sur une période de vingt-et-un ans. 

Le temps qui s’est écoulé entre cette date et le moment présent 
n'existe pas pour lui, le souvenir des faits survenus dans cette 
période a disparu, sauf en ce qui concerne les personnes de sa 
famille, puisqu'il connaît aussi bien ses filles cadettes, nées après 
1879, que l'aînée, née avant cette date. Amélioration ultérieure. 

Cette amnésie rétrograde survenue brusquement à la suite d’une 
série d'accès épileptiformes survenus à la suite d’une intoxication 
doit-elle être inise sous la dépendance de l'épilepsie ou seulement 
de l'alcool ? 

Les deux facteurs ont eu chacun leur importance. Que l’amnésie 
rétrograde ait trouvé dans l’intoxication alcoolique nn terrain pré- 
paré, favorable à son développement, la chose n’est pas douteuse. 

[] semble néanmoins que si l'alcool peut être regardé comme la 
cause directe et immédiate des crises épileptiformes, il n’en est plus 
de même pour l’annésie rétrograde, vis-à-vis de laquelle son rôle 
se réduit plutôt à celui d’une cause immédiate, indirecte, ayant agi 
par l'intermédiaire des accidents épileptiformes, cause dernière et 


provocatrice du phénomène. 
Pauz Masoix (Gheel). 


Les blessures produites par les accès d'épilepsie essentielle, par 
le prof. H. FiscHer (de Berlin) (Arch. für Psych., Bd. 36, 
H. 2, 1902). 


En lisant cette étude approfondie, on constate avec une agréable 
surprise, quelle mine de connaissances on peut découvrir en obser- 
vant les symptômes spéciaux d’une maladie des plus connues. 
L'auteur, bien préparé à cette étude par sa vaste expérience per- 
sonnelle, par son admirable connaissance de la littérature, par ses 
travaux spéciaux dans un grand asile pour épileptiques, énuinère 
les lésions, graves et légères, que les attaques peuvent occasionner. 
Il montre, par exemple, que les morsures de la langue, tenues 
souvent pour presque caractéristiques, ne s’observent que dans à 
peu près lu moitié des cas, que les déchirures des muscles sont 
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d’une très grande fréquence. Des luxations, des fractures, même de 
la base du crâne, peuvent être produites par des attaques et cela 
sans signes de blessure extérieure, chose importante pour la méde- 
cine légale. La cessation des attaques après une blessure, déjà 
observée par d’autres auteurs, Fischer l’a remarquée aussi. 
L'étude de cet essai ne peut être que chaudement recommandée. 
HERMANN KorNreLnr. 


Les paraplégies post-paroxystiques transitoires chez les épilep- 
tiques, par HEvERocH (Revue neurologique, Paris, 1902, 
n° 6; id., n° 22, p. 1121). 


On sait que les accès d'épilepsie sont assez souvent suivis de 
paralysies localisées. La paraplégie paraît être excessivement rare: 
c'est le motif qui engage H. à publier ses observations. Chez un 
sujet qui présenta cet accident à quatre reprises différentes, 
l'examen de la moelle montra une altération des cellules radicu- 
laires de la moelle lombaire. Chez un autre sujet la moelle était 
absolument indemne. 

(Ces faits concordent donc avec ceux constatés pour les autres 
paralysies post-épileptiques.) Pauz Mason (Gheel). 
Du parasite trouvé dans le sang des épileptiques, par BRa. 

(Académie des Sciences, Paris, 1902. — Revue neurologique, 

Paris, 1902, n° 10 et 1903, n° 1). 


D’après l’auteur, rien n’est plus simple que de mettre en évidence 
un parasite qui, dit-il, se trouve d'une manière constante, à des 
moments déterminés, dans le sang des épileptiques, et qui, bien 
entendu, est considéré par Bra comme l'agent étiologique de l’épi- 
lepsie dite essentielle, idiopathique. 

Isoler ce coccus, le cultiver, l’étudier, établir le « séro-diagnostic 
du mal comitial, » rien n’a échappé à la sagacité de M. Bra. Ce cher- 
cheur, aussi heureux dans ses découvertes que hardi dans ses 
déductions, attend avec confiance la confirmation de ses travaux. 

Pauz Masoin (Gheel). 


Le 


—— 


Le diagnostic différentiel entre l'épilepsie et l'hystérie, par 
Hocxe. Réunion des neurologistes et aliénistes du Sud-Ouest 
de l’Allemagne, Baden-Baden 1902 (Archis für Psych., 1902). 
Le diagnostic est rendu plus difficile par ce fait qu’il s’agit de 

deux maladies dont l'essence est inconnue. Ce qui prête surtout à 
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confusion, ce sont les troubles psychiques aigus, les états d’altération 
de la conscience et avant tout les accès. L'auteur s'occupe princi- 
palement de ces derniers. 

L'épilepsie et l'hystérie sont deux névroses fondamentalement 
différentes; l'hystérie pure est une maladie fonctionnelle en ce sens 
qu'elle n’a, et n'aura jamais d'anatomie pathologique. L'épilepsie 
essentielle par contre n'est une névrose que parce que nous ne 
connaissons pas encore les lésions dont elle dépend. 

Dans la majorité des accès il n’y a, pour le clinicien expérimenté, 
aucun doute dans le diagnostic; dans une minorité des cas, les 
accès ne présentent aucun signe distinctif. [l n'existe aucun symp- 
tôme qui révèle avec une certitude absolue le caractère épileptique 
de l'accès, pas même la morsure de la langue. ni la rigidité pupil- 
laire. La rigidité pupillaire hystérique, dont la réalité pendant les 
accès ou dans leur intervalle ne peut pas être mise en doute, n'est. 
pas un véritable trouble réflexe, mais une immobilité de la pupille, . 
produite par des états anormaux des muscles internes de l'œil. On 
ne peut admettre l'existence d’une véritable hystéro-épilepsie, si 
l'on entend exprimer par ce terme que les deux névroses se confon- 
deraient dans les mêmes. limites. Mais il peut y avon: d’autres 
combinaisons, et, notamment, l’hystérie peut sans cesser d'être 
elle-même, provoquer dans les centres cérébraux ces processus qui 
accompagnent l'accès épileptique authentique, tont comme ces 
processus peuvent être occasionnés par d'autres causes (excitations 
réflexes, poisons, etc.) sans qu’il s'agisse pour cela de véritable 
épilepsie. 

Dans tous les cas où le diagnostic différentiel est difficile, le 
développement et la marche de la maladie, ainsi que les altérations . 
psychiques permanentes aident puissannnent à reconnaitre la véri- 
table nature de l'affection. J. Massaur. 


THÉRAPEUTIQUE. 


Des résultats du traitement mercuriel intensif appliqué à la 
paralysie générale et au tabes, par le prof. LEMonE (Lille) 
(Revue neurol. Paris, 1902, n° 14, 30 juillet, pp. 657-676). 


Le prof. Lemoine publie six observations de paralysie générale 
où « une amélioration fut très nettement constatée » par le traite- 
ment mercuriel intensif, institué d’après une méthode dont on 
trouvera plus loin l’exposé. Le savant Professeur insiste sur le 
terme amélioration; car, comme il le dit avec infiniment de raison, 
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« ce ne sera qu'après avoir suivi ces malades pendant quelques 
années qu’il sera possible de se prononcer d'une façon définitive à 
leur sujet. >» 

D'autre cas, où les résultats furent moins accentués que les pré- 
cédents, plaident néanmoins dans le même sens que ces derniers. 

D'antre part cependant, un grand nombre de paralytiques géné- 
raux où l’origne syphilitique de l'affection était certaine, furent 
traitée de la même manière, mais sans résultat. 


L'impression générale, c’est que seuls les paralytiques généraux. 


jeunes paraissent sensibles à l’action du traitement intensif. Ils ne 
doivent pas dépasser la trentaine (!). 

Il va de soi que les diagnostics furent l’objet d’une “tonton toute 
particulière; l’un d'eux fut même confirmé par le prof. Raymond. 

Ce sont les troubles psychiques qui s’améliorent les premiers; les 
troubles de la motilité ne s'amendent que plus tard, et ceux de la 
langue en particulier durent encore assez longtemps. Les troubles 
pupillaires disparaissent avec une très grande lenteur, et persistent 


même longtemps après que les autres symptômes ont cHpIstement 
disparu. 


Le fabes paraît plus rebelle au traitement que la paralysie géné- 
rale. Dans le tabes, d'ailleurs, il y a lieu de distinguer certaines 
formes, tout. comme dans la paralysie générale. 1] y a un tabes aigu, 
juvénile, qui relève en droite ligne de la syphilis et sur lequel le 
traitement exerce une action des plus complètes. Il y a aussi un 
tabes tardif à évolution lente; ce dernier se montre à peu près 
réfractaire au traitement. 

Un des résultats les plus importants, et les plus sûrs, obtenu 
dans tous les cas, c’est la disparition rapide et durable des douleurs. 
Presque toujours, il suffit d’un mois de traitement pour qu'elles 
s'éteignent tout à fait. Ce résultat seul justifie l’application de la 
méthode à tous les cas. Certes, il y a des rétrocessions, des rémis- 
sions dans le tabes; mais le Professeur Lemoine n'hésite pas à 
affirmer que jamais il n’a obtenu, alors qu'il n'’employait pas le 
traitement intensif, les améliorations qui se produisent depuis qu'il 
recourt à cette méthode. 

Le résultat sera d'autant plus facile à obtenir que le traitement 
sera fait au début de la maladie, dans la période dite préataxique. 

Méthode. — Emploi de benzoate de mercure; solution aq. 1/100. 

Injecter dans les muscles 2 centigr. (— 2 centim. cubes) pendant 


(t) Ne serait-ce pas en rapport avec l’ancienneté de la syphilis ? P. M. 
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15 jours sur 30; poursuivre pendant un mois; interrompre pendant 
15 jours, puis reprendre avec 2 ou 3 centigr. injectés de jour à 
autre et interrompre de nouveau 2 semaines. 

Les symptômes d'intoxication mercurielle s’observent rarement 
avec le benzoate, même employé à hautes doses, ou ne s’observent 
qu'après un temps assez long. Chez la plupart des malades lorsqu'on 
se contente d’une dose de 3 centigr. par jour, on n’observe à peu 
près jamais d’hydrargyrisme, même au bout de 20-30 jours de 
traitement. 

Un malade a pu recevoir pendant quarante jours consécutifs 
six centigr. de benzoate de mercure avant de présenter des signes 
d'intoxication, qui, d’ailleurs fut sans gravité. 

Les injections ne provoquent qu'une légère douleur, qui se 
dissipe au bout de quelqnes minutes. Les malades peuvent marcher 
et vaquer à leurs occupations sitôt l'injection faite. Il ne faut 
pas dépasser 2-3 cent. cubes par injection; multiplier celles-ci au 
besoin. Il faut injecter profondément, « au contact du muscle » ; en 
injectant superficiellement., il se produit des boules d’œdème dés- 
agréables, mais qui, surtout, pourraient provoquer des accidents 
d’empoisonuement aigu par suite d’une absorption brusque d’une 
quantité peut être notable de mercure. 

(Quelques observations ont été échangées à la Société de Neuro- 
logie de Paris, sur le traitement mercuriel dans le tabes et la para- 
lysie générale; voir la Revue Neurologique, 1902, n° 13, p. 653; 
voir aussi Congrès de Toulouse, 1902). 

Paoz Masorx (Gheel). 


Le traitement spécifique dans les maladies organiques des 
centres nerveux sans syphilis antérieure, par le professeur 
GRASSET (Revue neurolog. Paris, 1902, n° 23, 15 décembre). 


L'utilité du traitement spécifique dans les maladies organiques 
des centres nerveux a été diversement appréciée. Les opinions ont 
passé par diverses phases; récemment, le traitement spécifique a 
repris grande faveur, bien entendu, dans les cas de syphilis anté- 
rieure. Brissaud a insisté sur les variations et sur la diminution de 
gravité du tabes, opinion confirmée par Raymond, Marie, Babinski 
et d’autres. De son côté, le prof. Lemoine (Lille) apporte des docu- 
ments importants de nature à établir l'efficacité du traitement spé- 
cifique dans ces cas. 

« Pour ma part, dit le prof. Grasset, partisan de la première 
heure de l’étiologie syphilitique du tabes et souvent de la paralysie 
générale, ne voyant dans la parasyphilis que la collaboration ou la 
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complicité de plusieurs éléments étiologiques, parmi lesquels la 
syphilis gardait toujours une grande place, j'ai toujours systéma- 
tiquement traité par le mercure et l’iodure à haute dose tous les cas 
de maladies organiques des centres nervenx dans lesquels il y avait 
certitude ou seulement. probabilité où même possibilité de syphilis 
antérieure. 

« Je suis arrivé souvent à des résultats si encourageants que, 
faute d’autres moyens, j’emploie le traitement spécifique, même 
dans les cas de maladies organiques des centres nerveux sans 
syphilis antérieure, et je crois m'en être très bien trouvé dans une 
série de cas > (Suivent des observations détaillées). 

I. — Hémiplégie gauche progressive. Début le 12 février 1902. 
Maximum de l’hémiplégie le 5 mars; aucune syphilis antérieure. 
Traitement spécifique mixte commencé le 2 mars. Amélioration 
commencée le 7 mars. Guérison complète fin avril. 

II. — Paralysie ascendante aiguë (type Landry). Ascension et 
aggravation pendant 25 jours. Aucune syphilis antérieure. Traite- 
ment spécifique mixte. Guérison moins de deux mois après le 
maximum. 

IT. — Série de crises d'hémiplégie transitoire, de vertiges, de 
dyspnée. Paralvsie permanente. Etat cérébral grave. Pas de syphilis 
antérieure. Traitement spécifique mixte. Guérison. 

IV. — Paralysie bulbaire asthénique (syndrôme de Erb) à marche 
progressive. Pas de syphilis antérieure. Traitement spécifique. 
Gaérison. 

V. — Association névroso-organique (tabes et neurasthénie). Pas 
de syphilis antérieure. Traitement spécifique. Très grande amélio- 
ration. (L’insuffisance de détails cliniques et de renseignements 
post-thérapeutiques ne permettent pas d'accorder à ce cas la même 
importance qu'aux autres. Pour les mêmes motifs, le prof. Grasset, 
déclare laisser de côté d’autres cas dont les notes ne sont pas assez 
suivies pour être présentées comme des documents scientifiques.) 

Malgré tout, et tels qu'ils sont, les cinq faits rapportés méritent 
l'attention des neurologistes et des praticiens en général. 

« Ceci me paraît d'autant. plus vrai, poursuit le savant professeur 
de Montpellier, que la proposition à laquelle j’aboutis, si elle a 
quelque apparence révolutionnaire, ne présente au moins aucun 
danger, «lvrs même qu'elle essaierait de consacrer une erreur. Un 
auteur qui chercherait à combattre et à nier l’action du mercure 
dans la syphilis et qui prêcherait l’abstention dans cette maladie, 
aurait besoin d’aligner un très grand nombre de preuves, parce que 
la conclusion à établir ne serait pas sans danger. 

« Mais ici, loin de prècher l’abstention dans la syphilis, je prêche 
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au contraire l'extension de la médication, même aux cas sans syphilis 
antérieure. Alors même que je me tromperais (ce qui est bien possible), 
le mal ne serait pas grave. Car je ne crois pas qu’un traitement 
spécifique ordonné, conduit et surveillé par un médecin, nuise à un 
malade atteint de lésion organique des centres nerveux. 

« Ma proposition ne combat au fond que le dogme antique 
naturam morborum curationes ostendunt, dogme que j'ai défendu et 
appliqué autant et plus que n'importe qui. Seulement, c'est là un 
dogme clinique; la clinique peut donc le restreindre. 

« D'ailleurs la question de pathologie générale peut être réservée 
encore. 

« Îl n’est pas impossible que dans les faits dont je vous ai parlé, il 
y ait eu quelque syphilis cachée. Rationnellement, la chose n’est pas 
impossible. 

« Seulement (et ceci est déjà assez gros de conséquences pra- 
tiques) cette syphilis (si elle existait) était tellement impossible à 
découvrir qu'avec les règles classiques de la thérapeutique actuelle 
on devait dans ces cas s’abstenir d’instituer le traitement spécifique. 

« Je crois que, si nous nous étions conformés à cette règle clas- 
sique et si nous n'avions pas institué le traitement spécifique, 
quatre de ces malades seraient probablement morts et le cinquième 
serait infirme, ne pouvant plus gagner sa vie. 

« Pour une conclusion de ce genre, cinq faits ont déjà leur valeur, 
malgré leur petit nombre. 

« Je conclus donc : les faits semblent établir que, dans certaius 
cas de lésion organique des centres nerveux, sans aucune preuve 
clinique de l'existence d’une syphilis antérieure, le traitement spéci- 
fique peut rendre de très grands services et empêcher la mort ou 
l'infirmité. » Pauz Masoix (Gheel). 
Le traitement de la paralysie progressive et des psychoses 

toxiques et infectieuses par les infusions salines, par JuLius 

DonaTH (Deutsche medicin. Wochensch., 1903, n° 6). 


L'auteur emploie une solution d'environ 1,15 °,, isotonique au 
sang, dans laquelle les corpuscules rouges se retrouvent encore 
intacts après 24 heures. Le point de congélation en est identique à 
celui du sang A=0,56. En voici la formule : 


Kalii sulfurici (K2 SO#) . . . . . . 0,25 gramm. 
Kalii chlorati (KCI) . . . + . . . 1,00 » 
Natrii chlorati (Na Cl). . . . LR 6,75 ” 


Kalii carbonici pur. sicc. (COS K?). ‘à 0,40 ” 
Natrii phosph. cryst. (Na? HPO4#L12H2 0) 3.10 ” 
. Aq. distill, . . . . . . . . . . 1000,00 ” 
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Cette solution est stérilisée (par Donath dans un ballon spécial 
à deux tubulures et muni d'un thermomètre), refroidie jusqu’à 
40° C. et injectée aseptiquement sous 8 peau dans un des endroits 
suivants : poitrine, abdomen, hypochondre. La quantité injectée 
est de 500-1000 centim. cubes répartis en deux endroits et l’opéra- 
tion est renouvelée après trois ou quatre jours, car elle est régu- 
lièrement suivie d’une augmentation de température passagère 
atteignant 38° C., 39° C. et. très rarement 40° C. Les injections 
ultérieures ne produisent habituellement plus qu'une réaction 
légère ou même nulle. 

Quand on ne peut employer les injections sous-cutanées, l'auteur 
recommande les infusions intestinales (jusque dans le colon) de 2 
à 3 litres de liquide à la température du corps et après lavements 
évacuants. Mais ce procédé est moins efficace. 

D. a employé cette médication dans six cas de paralysie progres- 
sive, et dans un cas de syphilis cérébrale, un cas de tétanie, et. un 
cas de mélancolie. Il a observé une action indubitablement favorable 
se traduisant, dans la paralysie, par l'augmentation de la vigueur 
musculaire, l’amélioration de l’écriture, la revivification de la mé- 
moire, la disparition de la désorientation et la diminution des 
troubles de la parole. Il ne peut encore dire si l'amélioration se 
maintiendra longtemps (ce qui semble cependant être le cas pour 
certains malades) ni si on pourra parler de guérison. 

Dans les autres affections le résultat fut. également excellent. 

Les infnsions doivent être reprises de temps en temps. Elles sont 
tout particulièrement bienfaisantes dans les premiers stades de la 
maladie, mais peuvent également être employés sans danger dans 
les périodes avancées, pourvu que les vaisseaux soient suffisamment 
résistants et qu'il n’y ait pas de néphrite grave. 

Les infusions salines semblent devoir leur efficacité à ce fait 
qu’elles purifient le sang des produits toxiques de désassimilation et 
particulièrement de la choline. substance très toxique provenant de 
la désagrégation de la lécithine. Elles ne dispensent pas des autres 
pratiques thérapeutiques éprouvées dans la paralysie générale. 

J. Massaur. 


BIBLIOGRAPHIE. 


LA PROTECTION DE L'ENFANCE EN BELGIQUE. — Législation. — 
Enfants malheureux. — Mineurs délinquants, par A. LEvoz, 
substitut du Procureur du Roi à Verviers. —— Bruxelles, 
Goemaere. 


Un livre d’une haute portée sociale vient de paraître et il est bon 
que tous ceux qui ont,à quelque titre que ce soit, des responsabilités 
de vies morales et surtout de vies morales d'enfants en soient 
prévenus, car ils y trouveront. certainement les renseignements les 
plus complets sur toutes les questions qui concernent les rapports 
de l'enfant avec la faille et avec la société et en particulier la 
protection de l’enfance. 

Il n'y a peut-être pas de sujet plus vaste ni d'intérêt plus général, 
plus immédiat que celui-là et, on pent affirmer, sans crainte d’exagé- 
ration, que l’auteur, M. Levoz, substitut du procureur du roi à 
Verviers, l’a traité avec toute l'ampleur qui lui convient; son livre 
est sans conteste le plus documenté qu’on puisse désirer. Puisse 
cette notice, fatalement trop succincte, en donner une idée aussi 
exacte que possible. 

C'est au contact des enfants malheureux et anormaux, par le fait 
de ses fonctions de magistrat d'abord, et en sa qualité de membre du 
Comité verviétois pour la protection de l’enfance et le patronage 
des condamnés libérés ensuite, que l’idée de ce travail a germé en 
son esprit et qu’il a pu en quelque sorte en recueillir les matériaux 
objectifs. 

Voilà comment ce juriste érudit doublé d’un philanthrope éclairé, 
et d’un sociologue pratique peut nous montrer, avec tant de vérité 
et d'une manière aussi parfaite, la situation sociale de l'enfant, les 
plaies dont il souffre, les dangers qu'il court et ceux qu'il fait 
courir, enfin les remèdes et les mesures préventives que la loi et les 
œuvres de toute nature, opposent actuellement aux multiples ava- 
nies qui l’atteignent ou le menacent dans son être physique ou moral. 

Le livre se divise en trois parties bien distinctes : 

1"° partie : La législation relative à l’enfance, au point de vue 
civil, administratif et pénal. — On y trouve réunis, les textes épars 
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concernant les mineurs, textes expliqués à l’aide des commentaires 
les plus autorisés et accompagnés dans les cas controversés de 
l'opinion de l’auteur. 

Je n'ai évidemment pas qualité pour apprécier la valeur de cette 
partie du livre de M. Levoz, mais il est certain qu'il ya là une 
condensation très précieuse de tous les documents légaux qui 
doivent permettre à ceux qui protègent ou assistent des enfants de 
se rendre compte des droits qu'ils possèdent et des mesures qu'il y 
a lieu et qu'il est possible de prendre à leur égard. Or. c'est là déjà 
un travail d’un intérêt évident, car il permettra notamment aux 
membres des Sociétés de protection de l'enfance et de patro- 
nages, étrangers au Droit, de connaître les difficultés qui peuvent 
se présenter et les moyens de les surmonter. 

Qu'on juge de l'importance des points traités par leur énumération. 

Le premier chapitre est consacré à la LÉGISLATION CIVIL, j'en 
cite les principaux paragraphes : 

Enfant conçu. — Élat civil. — Nationalité. — Domicile du 
mineur. — Filiation (légitime, enfant naturel, filiation adoptive, 
enfant sans filiation). — Devoirs et obligations des parents envers 
leurs enfants. — Puissance paternelle. (Situation des enfants en cas 
de divorce ou de séparation de corps des parents). — Minorité 
(incapacité du mineur, capacité relative du mineur). — Tutelle (de 
l'enfant légitime, de l’enfant naturel, causes d’'excuse de la tutelle, 
incapacité, exclusion et destitution de la tutelle, gestion du tuteur, 
cessation de la tutelle, autorité paternelle ou tutélaire sur les 
enfants mineurs des absents). — Émancipation. — Personnes civi- 
lement responsables des mineurs (aperçu général de la responsabilité 
des père et mère, du tuteur, des maîtres ou des commettants, des 
instituteurs et des artisans; responsabilité édictée par certaines lois 


spéciales). | 
Dans le second chapitre se trouve ce qui se rapporte au 
DROIT ADMINISTRATIF. — ÆEnfants confiés à la charité publique. — 


Enfants trouvés. — Enfants orphelins. — Enfants abandonnés 
(enfants sous la tutelle des hospices; enfants à la charge du Bureau 
de Bienfaisance). — Domicile de secours (recherche du domicile de 
secours, frais d'éducation, traitement des indigents, des aliénés, 
sourds-muets, et aveugles, etc.). | 

Quant à la LÉGISLATION PÉNALE, elle constitue un 3"*° chapitre. 
Le 1°° paragraphe se rapporte à la protection de l’enfant — atteinte 
à la personne de l'enfant. Puis viennent ceux intitulés : Travail des 
femmes et des enfants. — Enfants employés aux professions ambu- 
lantes. — Ivresse publique. — Mendicilé et vagabundage. — Col- 
portage et enfin Prostitution. 
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On peut déjà par cette simple énumération se rendre compte de 
la multiplicité des points examinés par l’auteur. L'ordre et la clarté 
avec lesquels ils sont exposés, permettent aux moins initiés de 
s'orienter, et de trouver dans des cas donnés les indications 
nécessaires | 

#7 

Si la première partie du livre est presque exclusivement juri- 
dique, et nous donne un aperçu de ce que la société fait actuellement 
pour éviter on pour combattre par voie légale, tout ce qui peut léser 
l'enfant, les 2%* et 3° parties mettent en évidence les lacunes 
ou les superfétations de notre législation, en exposant la situation 
de l'enfance malheureuse, les causes de cette situation et notamment 
ses conséquences au point de vue social. À ce point de vue, l'étude 
de M. Levoz n'intéresse plus seuls les juristes, mais comme je l’ai 
déjà dit. tous ceux qui, à un titre quelconque, par leur profession ou 
par leur qualité de membre d’une Société charitable ou protectrice 
— doivent et veulent être mis au courant des desiderata de l'enfance, 
et aussi des moyens par lesquels l'initiative privée est arrivée dans 
une certaine mesure an moins à les combler. — C'est pour cette 
raison que ce livre est non seulement destiné à éclairer le père de 
famille soucieux de ses droits et de ses devoirs à l'égard de ses 
enfants, malheureux ou anormaux surtout, mais aussi le médecin, 
le chef d'école, l’instituteur, l’hygiéniste, et particulièrement l’alié- 
niste et le criminaliste. 

Je ne saurais mieux faire pour le prouver que d'énumérer encore 
une fois les différentes questions traitées dans ces deux dernières 
parties dont la première a pour titre les ENFANTS MALHEUREUX, la 
seconde les MINEURS DÉLINQUANTS. Dans la première, l’auteur nous 
montre tous les dangers auxquels se trouve exposé l'enfant, depuis sa 
conception jusqu’à l’age adulte, dangers physiques d’abord, moraux 
ensuite; il nous montre en même temps, quelles sont les diverses 
mesures prises où à prendre par les pouvoirs publics et par l'ini- 
tiative privée pour entraver ou atténuer les influences pernicieuses. 
En voici les chapitres successifs : L'enfant avant la naissance 
(puériculture, repos avant et après l’accouchement, assurance et 
mutualité maternelle, avortement, maison d'accouchement, fille- 
mère, refuge de grossesse). 

L'enfant à la naissance (infanticide et manœvres criminelles, 
maternités et écoles d'enseignement pour les sages-femmes, Société 
d'assistance maternelle, enfants mort-nés, enfants débiles et nés 
avant terme). | 

L'enfant en bas-dge (mortalité infantile, crime contre l'enfance, 
eufants en nourrice, assurance contre la mortalité des enfants, 
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parents ignorants et négligents, conseils aux mères, nourriture du 
bébé, etc.). 

Jardins d'enfants. — Écoliers miséreux (assistance, éducation et 
instruction) (y lire notamment le paragraphe concernant l'éducation, 
et celui, intitulé « après la classe »). 

Enfants martyrs, Enfants maltraités, Enfants moralement aban- 
donnés avec les formalités de placement de ceux confiés à l’Etat aux 
établissements de bienfaisance, — Petits vagabonds, mendiants et 
col porteurs. — Pelits forains. — Prostitution des filles mineures : 
Historique, Congrès de prophylaxie sanitaire et morale, rôle des 
Sociétés protectrices de l'enfance. 

Enfin Enfants anormaux; ce chapitre envisage sous toutes ses 
faces et avec une compétence extrêmement informée, la question si 
intéressante et si actuelle à Ja fois, de l'enfance anormale. [ci 
encore l’auteur ne se contente pas d'énumérations fastidieuses et de 
reproductions sèches des textes, mais il recherche le pourquoi et le 
comwent, des anomalies infantiles, et fait l'exposé, aussi complet 
que possible, de toutes les ressources qui existent actuellement dans 
notre pays pour venir en aide à ces déshérités. L'auteur envisage 
notamment parmi les anormaux les enfants atteints de troubles de 
la parole, les sourds-muets, les aveugles, les épileptiques et hysté- 
riques, les enfunts arriérés, les idiots et les aliénés. 

Il donne un aperçu des méthodes pédagogiques et médicales 
utilisées pour améliorer l'état mental et physique de ces enfants; 
en même temps il signale les œuvres qui ont assumé la mission 
spéciale de venir en aide à ces différentes catégories d'anormaux, et 
notamment la Société protectrice de l'enfance anormale récemment 
fondée sous la présidence du ministre Le Jeune. 

Le dernier chapitre de cette seconde partie est consacré à cer- 
taines catégories d'enfants débiles et infirmes, les tuberculeux, les 
anémiques et les rachitiques. 


#"+ 


Parmi tous les anormaux, il en est une catégorie qui doit surtout 
préoccuper ceux qui ont souci du devenir humain, je veux parler 
des petits criminels, délinquants, volenrs, dont le nombre parait 
augmenter à mesure que la civilisation progresse. M. Levoz leur 
consacre avec raison toute une partie, la dernière de son ouvrage. 
Il y indique encore une fois, à côté des causes et des formes de ces 
anomalies, les différents palliatifs que la communauté armée ou non 
de la loi y oppose. 

Cette question est étudiéc sous son aspect juridique, mais 
l'auteur ne néglige pas de montrer de la manière la plus palpable 
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quelle est sa face sociale; il fait sentir qu'il faut de plus en plus 
considérer les crimes infantiles en médecins, qui cherchent non 
seulement à reconnaître la nature du mal, mais aussi à en déter- 
miner les origines et se basent sur ces éléments pour instituer un 
traitement. préventif ou curatif; il fait parfaitement ressortir que 
parmi ces êtres presque tous dégénérés, victimes des vices et des 
tares de leurs parents — il y a beaucoup d’anormaux chez lesquels 
l’anomalie, l’inflnence du milieu aidant, devait faire prévoir l’abou- 
tissement fatal an délit et au crime; qu’il faudrait par conséquent 
instituer pour eux aussitôt que possible dans des sortes d’hôpitaux 
d'isolement une thérapeutique pédagogique et éducative calquée 
sur ce qu'on A fait. dans le même sens et avec de si beaux résultats 
en Amérique et en Angleterre. 

Dans les chapitres intitulés : Criminalité juvénile el infantile; 
Influence de l’âge sur la culpabilité; Poursuite contre les mineurs; 
Mise à la disposition du gouvernement: Les écoles de bienfaisance 
de l'État; Libération conditionnelle des élèves des écoles de bien- 
faisance: Surveillance des élèves remis conditionnellement à leurs 
parents, M. Levoz met sous les yeux tout le mécanisme de l’admirable 
organisation de la lutte contre la délinquence juvénile, telle que 
l’ex-ministre Le Jeune l’a conçue et réalisée pendant. son passage au 
gouvernement, notamment les heureuses modifications apportées 
dans le fonctionnement des anciennes écoles de réforme devenues 
écoles de bienfaisance avec leur régime déjà plus humain, moins 
imprégné de l'esprit de vengeance et de répression, et destiné 
autant que possible non à punir le mal, mais à favoriser l’amende- 
ment du malade. 

M. Levoz, pour terminer, parle des rouages d’une autre œuvre 
connexe : la Commission royale des patronages et les multiples 
manifestations de l’œuvre. 

À la tête se trouvent deux organismes : 4) la Commission royale 
des patronages, comité consultatif rattaché au ministère de Justice; 
c’est elle qui a plus spécialement dans ses attributions le patronage 
international; b) la fédération des patronages, réunion des délégués, 
des divers comités locaux. 

Puis il y a vingt-neuf comités pour le patronage des condamnés 
libérés et la protection des enfants moralement abandonnés et des 
aliénés, établis en principe, au chef-lieu et de l'arrondissement judi- 
ciaire. 

Quatre Sociétés protectrices des enfants martyrs (Bruxelles, 
Anvers, Liége et Gand), une Société protectrice privée de l’enfance 
(rue ’t Kint, 18, Bruxelles) et une Société de protection des enfants 
abandonnés à Anvers, 
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Des Comités de défense des enfants traduits en justice, fondés au 
sein du barreau de Bruxelles, Anvers, Liége, Verviers. 

Une Société protectrice de l'enfance anormale à Bruxelles avec 
des sections à Anvers et à Verviers. À propos de Verviers où 
M. Levoz lui-même dirige le mouvement protecteur depuis de 
longues années déjà, et chacun sait avec quel zèle et quel succès, je 
ne puis m'empêcher de signaler le système de colonies établies 
par le Comité de la Société pour la protection de l'enfance de 
cette ville. Ce système pratiqué avec avantage dans divers pays, 
notamment en Danemark et en France, donne également de bons 
résultats pour les enfants du Comité de Verviers et l’on ne peut 
qu’en féliciter les hommes de cœur qui dirigent celui-ci et donner 
leur activité et leur succès comme exemple et comme stimulant 
aux autres Comités de la Belgique. 

Tel est l'aperçu bien rapide, et sans aucune prétention à l'analyse, 
ni à la critique, de cette étude magistrale, fruit d’un labeur qui se 
devine immense. J'espère avoir donné une idée très imparfaite sans 
doute, mais suffisante de cet ouvrage, si moral et si utile à la fois, 
d'un philanthrope érudit, et je souhaite que quelques-uns de ceux 
qui liront le peu de lignes que j’y consacre soient entraînés à le 
consulter et à le méditer, ils n’en tirerônt que du bien pour eux- 
mêmes, pour leurs semblables et surtout pour ceux d'entre eux qui 
représentent l'humanité de demain, leurs enfants et ceux des 
autres. Dr Croix. 


NÉCROLOGIE. 


KRAFFT-EBING. 


Dans l'esprit de la plupart de nos contemporains, le nom du pro- 
fesseur émérite et conseiller aulique décédé le 22 décembre 1902 
dans sa 63e année, évoque surtout le souvenir de l'auteur de la 
« Psychopathia sexualis, » livre qui eut un succès de librairie inouï, 
fut édité 10 fois en l’espace de 20 ans, fut lu et recherché plus 
encore par le grand public que par les médecins, adwiré par les uns, 
décrié et qualifié de « shocking » par les autres. Mais le labeur 
scientifique de Krafft-Ebing à fourni des travaux notablement plus 
importants que cette étude de pathologie sexuelle, pleine de mérites, 
sans doute, intéressante et féconde, mais plus étendue que profonde 
et qui a le tort d'envisager cette question nouvelle à un point de 
vue un peu trop exclusif. 

Si nous voulons apprécier ténisot sa valeur scientifique et cli- 
nique nous devons tenir compte avant tout de ses deux grands 
ouvrages : son T'railé clinique de Psychiatrie et son Traité de Psy- 
chiatrie médico-légale. Celui-ci, paru après l’autre, est à mon avis le 
plus remarquable. Kratft-Ebing à iei réellement épuisé son sujet et a 
fourni un travail d'une originalité toute nouvelle, utile au plus haut 
point an médecin légiste et peut être encore plus au magistrat, 
indispensable en tout cas à tous deux. Mais le Traité de P:y- 
chiatrie, également très répandu, révèle aussi les plus précieuses 
qualités : la clarté, la précision, la critique judicieuse. L'auteur a 
eu soin aussi d'en écarter ces théories spéculatives qui rendent si 
indigestes quelques-uns des plus récents traités en la matière. 

L'abondance des études du défunt, indépendamment de ces deux 
ouvrages classiques, nous est attestée par le nombre de ses publi- 
cations, réunies pendant les années 1897-1899 en quatre fascicules 
sous le titre « Arbeilen aus dem (resammigebiet der Psychiatrie 
und Neuropathologie. » 

Les sujets en sont des plus variés; nous ne signalerons que les 
importantes et remarquables études sur la folie transitoire dans la 
neurasthénie, sur les obsessions, sur la psycho- et neuropathia 
sexualis, sur la simulation par l’hystérie de maladies organiques du 
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système nerveux, en outre sur la paralysie générale, la sclérose en 
plaques, l'athétose, etc. 

Richard, baron von Krafft-Ebing nacquit à Mannheim le 
14 août 1840; il étudia à Heidelberg, Zurich, Vienne et Prague, fut 
en 1864 médecin-adjoint de l’asile d’aliénés d’Illenau (Bade), en 1871 
docent à la nouvelle université impériale de Strasshourg, mais déjà 
en 1873 fut appelé à Graz comme professeur de psychiatrie, et en 
1889 à Vienne comme successeur de Leidesdorf. Trois ans plus tard 
il remplaça Meynert à l'hôpital général de Vienne et dans la chaire 
de professeur ordinaire de psychiatrie. A la fin du semestre d'été de 
1901 il fut obligé par la maladie d'abandonner la carrière acadé- 
mique qu'il avait remplie avec un succès extraordinaire. I] se retira 
alors dans cette ville de Graz qu'il avait toujours particulièrement 
affectionnée et où, jusqu'à sa fin prématurée, il se livra aux travaux 
scientifiques. C’est là qu'il succomba à une affection rénale et à une 
artériosclérose progressive. Sur le livre d’or de la neurologie et de 
la psychiatrie brillera longtemps encore le nom de Krafft-Ebing. 

(Deuische medicin. Wochenschr.) A. EuLENBURG. 


VARIÉTÉS. 


NOMINATIONS. 


1° Un arrêté ministériel du 13 décembre 1902 accepte la démis- 
sion offerte par M. le D' Demyttenaere (G.) de ses fonctions d'aide- 
médecin à l’asile-dépôt des aliénés, annexé à l'hôpital Saint-Jean à 
Bruxelles. | 

Par le même arrêté, M. le D' Braibant (E.) est uommé, pour un 
terme de deux ans, aide-médecin au dit établissement. 


2° Par arrêté ministériel du 17 janvier 1903, M. Laruelle (L.éon- 
Constantin-Adrien-Joseph), docteur en médecine, à Glain, est nommé 
médevin-adjoint de l'asile pour aliénés pensionnaires, situé en la dite 
localité. 


ERRATUM. 


Dans le procès verbal de la séance du 25 octobre 1902, page 353 
du Bulletin n° 107, ligne 25, au lieu de : 1° De M. Kornfeld, il faut 
lire : 1° De M. HErR“AxN KoRNFELD. 
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Société de Médecine mentale de Belgique. 


Procès-verbal 


de la séance ordinaire tenue à l'Université de Bruxelles, 
le samedi 28 mars 1903 


Sous la présidence du D: L. De Moon, président. — Dr J. Massaur, 
secrétaire. | 


La séance est ouverte à deux heures et demie. 

Sont présents : MM. Beesau, Claus, De Boeck, De Buck, 
De Croly, L. De Moor, Depéron, Duchâteau, Francotte, Glo- 
rieux, L'Hoest, Mabilde, Maere, Paul Masoin, Massaut, 
Peeters, Sano, Swolfs, Thooris, Van den Ven. 

Excusés : MM. Meeus et Villers. 


—— 


APPROBATION DU PROCES-VERBAL DE LA DERNIÈRE 
SÉANCE. 


La rédaction du procès-verbal est adoptée sans observations. 


CORRESPONDANCE. 

La Société a reçu : 

4. De M. Percy Smith, éditeur du Brain, une lettre expri- 
mant les regrets de la Société neurologique de Londres, de ne 
pouvoir, malgré les instances de notre Secrétaire, nous 
continuer l’envoi gratuit du Brain, les frais occasionnés par 


cette revue étant devenus trop élevés. 
7 
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La Société décide de proposer l'échange du Brain contre 
notre Bulletin et le payement d'un demi-abonnement. 

2. De M. le D' Branchini, assistant au manicômede Ferrare, 
une demande d'échange du Bulletin de notre Société contre le 
Giornale di Psichiatria clinica et Tecnicr manicomiale 
(Bullettino del manicomio di Ferrare), dirigé parle D'Rug- 
gero Tambroni, directeur du manicôme provincial de Ferrare. 

Un numéro spécimen contenant les fascicules II et IIT de 
1902 du dit journal accompagne cette demande. 

L'échange est accordé à l'unanimité. 


TRAVAUX IMPRIMÉS. 

De M. le D' Samuël Garnier : De la protection de la for- 
tune des malades dans les établissements d'aliénés. — Ce 
qu'elle est. — Ce qu'elle doit être. 

Remis à M. L'Hoest. 


M. SANo. — Messieurs, au nom du Comité du (Congrès de 
l'assistance des aliénés el spécialement de leur assisiance 
familiale, j'ai l'honneur de déposer au Bureau un exemplaire 
des actes de ce Congrès 

Si la Société de Médecine mentale n'a pas organisé elle- 
même ce Congrès, il faut constater néanmoins que c’est grâce 
à elle, grâce à l'activité de ses membres, que nous pouvons 
convoquer en Belgique des réunions internationales comme 
celle tenue à Anvers, en septembre dernier. 

Ce n'est donc pas seulement un hommage de haute estime, 
inais aussi un témoignage de reconnaissance que nous vous 
rendons en vous offrant ce volume. 

ÉLECTION D'UN NOUVEAU MEMBRE HONORAIRE. 

M. SANO. — La Commission chargée d'examiner la candi- 
dature de M. Mongeri, de Constantinople, a donné pour le 
Bulletin de notre Société des résumés des huit travaux que ce 
confrère nous a fait parvenir. 

Placé aux avant-postes de la civilisation, dans un pays qui 
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doit peu se prêter aux études de science pure, le docteur 
Mongeri n'a cessé de travailler avec succès à des problèmes 
divers de psychiatrie et de neurologie. 

Son rapport au dernier Congrès d'Anvers sur l'assistance 
des aliénés en Turquie a particulièrement été remarqué pour 
la précision et la grande franchise des renseignements qu'il 
nous a fournis. 

En conséquence, la Commission estime qu'il y a lieu de 
recommander à vos suffrages M. le D' Mongeri, médecin 
aliéniste de l'Hôpital royal italien, à Constantinople. 

— Après lecture de ce rapport il est passé au vote et M. le 
D' Luigi Mongeri, de Constantinople, est nommé membre 
honoraire de la Société de Médecine mentale de Belgique, à 
l'unanimité des suffrages. 


ÉLECTION DE NOUVEAUX MEMBRES EFFEUCTIFS. 


MM. les D's Laruelle, médecin-adjoint de la Maison de 
Santé de Glain, 

Braibant, médecin-adjoint à l'Asile-dépôt de l'Hôpital 
St-Jean, à Bruxelles, 

et Debray, neurologiste, à Charleroi, 
sont proclamés membres effectifs de la Société, à l'unanimité 
des voix. 


MODIFICATION AUX ARTICLES 7, 9 ET 10 DU RÉGLEMENT: 
NOMINATION DE DEUX SECRÉTAIRES DES SÉANCES. 

M. LE PRÉSIDENT. — Conformément à nos statuts qui nous 
obligent à soumettre à un second vote toute modification au 
règlement, nous demandons à la Société de confirmer la déci- 
sion prise dans la dernière séance et de remplacer les 
articles 7, 9 et 10 du règlement par les suivants : 

ART. 7. — La Société est administrée par un Président, un 
Vice-Président, un Secrétaire, un Trésorier, un Bibliothé- 
Caire et deux Secrétaires des séances. En cas de besoin il 
peut ètre nommé un Secrétlaire-adjoint dont les attributions 
sont alors fixées par le Bureau. | 
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ART. 9. — Les mandats du Secrétaire, du Bibliothécaire, 
du Trésorier et des deux Secrétaires des séances sont renou- 
velés à la même époque et par le même mode d'élection. Les 
titulaires sortants sont rééligibles. 

ART. 10. — Le Président a la police des séances. Il signe 
conjointement avec le Secrétaire les lettres de convocation, 
les diplômes et généralement toutes les pièces émanant de la 
Société. 

Le Secrétaire rédige les procès-verbaux des séances, sur- 
veille la rédaction et la publication du Bulletin, ainsi que la 
correspondance. | 

Les Secrétaires des séances prennent note des communica- 
tions et des débats pour la rédaction des procès verbaux des 
séances. | 

Le Bibliothécaire a la garde des archives et des livres de 
la Société. Le Trésorier tient la comptabilité et veille au 
recouvrement des cotisations annuelles. 

— Ces modifications sont admises sans discussion. 

— MM. De Croly et Paul Masoin sont nommés à l’unani- 
mité Secrétaires des séances. 


PROPOSITION DE M. DE CROLY : ABONNEMENT A LE 
NOUVELLES REVUES. 

M. DE CROLY propose en première ligne : Brain, Monat- 
schrift für Psychiatrie, Revue neurologique, Deuische 
Zeitschrift für Nervenheilkunde, Psychiatrische en Neu- 
rologische Bladen. 

D'après les renseignements de M. le Trésorier nous pour- 
rions annuellement consacrer une centaine de franes à ces 
nouveaux abonnements. 

— A la suite d'un échange de vue entre différents membres, 
la Société décide de remettre la solution de cette question à 
la prochaine séance après avoir reçu la réponse définitive de 
la Société neurologique de Londres concernant le Brain et 
tous les renseignements sur le coût de ces abonnements. 
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MOTION D'ORDRE. 


M. LE PRÉSIDENT. — Plusieurs membres de notre Société 
ont été récemment l'objet de distinctions honorifiques : 
MM. Morel, Peeters, Verriest ont été promus officiers de 
l'ordre de Léopold et M. Reynaert a été nommé chevalier. Je 
suis certain de répondre aux sentiments de tous les membres 
en adressant des félicitations aux confrères honorés de cette 
récompense bien méritée. (Applaudissements.) 


DISCUSSION DU TRAVAIL DE M. CROCQ. 


Personne ne demande la parole. 


A PROPOS DE L'ORGANISATION DES ASILES D’ALIÉNES. 


1° M. MAERE. — Voir page 105. 

L'importante communication de M. Maere sera discutée à 
la prochaine séance. 

29 M. L'HOEST. — Je m'étonne des critiques faites à la 
dernière séance par M. Claus au nouveau Bulletin confiden- 
liel ou Bulletin de renseignements. Ce document, tel qu'il 
est aujourd'hui rédigé, est, à très peu de choses près ce que, 
il y a six ans, je demandais qu'il fût. Sa rédaction fut alors 
discutée dans notre Société, et c'est alors que M. Claus eut 
dû faire ses observations. La mention Bulletin confidentiel 
existe toujours, contrairement à ce qu'a dit M. Claus. 

M. CLAUS. — Je regrette que le temps ne m'ait pas permis 
de prendre, au sujet du Bulletin confidentiel, des renseigne- 
ments sur ce qui existe dans les autres pays. Je ne puis 
admettre les observations de M. L'Hoest. Il ne suffit pas que 
l'on ait tenu compte des remarques faites par lui il y six ans. 
Le projet de modification aurait dû être soumis à la Société 
de Médecine mentale, la chose en valait la peine et nous 
aurions pu donner un avis. 

J'affirme que les Bulletins de renseignements qui nous ont 
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été envoyés ne portaient pas la mention Bulletin confiden- 
tiel. Cette lacune expose à de graves inconvénients : ces 
bulletins sont lus dans les administrations, parfois par de 
nombreux employés et le secret professionnel peut subir de 
ce chef des atteintes très graves. Le médecin de la famille 
négligera donc de nous fournir sur ce point des renseigne- 
ments qui nous seraient cependant fort précieux pour le 
diagnostic et le traitement. 

J'insisterai dans une séance prochaine sur les obligations 
que ce Bulletin nous crée. Je vous démontrerai également que 
les réponses ne sont pas meilleures aujourd'hui qu'autrefois. 

M. L'HoEST. — Il est nécessaire de mettre le Bulletin sous 
pli fermé. Une fois cette précaution prise, il reste confiden- 
tiel. Je ne vois pas ce qui empêche de faire ailleurs ce qui se 
fait parfaitement à Liége. 

M. CLAUS. — Le Bulletin que l'on nous a envoyé ne por- 
tait absolument pas la mention « confidentiel. » Or, cela 
est très important, surtout pour les médecins ignorants du 
mode de procéder en cette matière. 

M. SANO. — Je comprends fort bien l'observation de 
M. Claus qui est absolument fondée. 

Le bulletin présenté par M. L'Hoest et qui émane des 
hospices de Liège porte la mention : BULLETIN CONFIDENTIEL 
(à annexer sous pli fermé au certificat médical prescrit 
par l'article 7 du règlement organique). Mais les admi- 
nistrations privées impriment le bulletin un peu à leur guise 
et voici un bulletin de la maison St-Benoît, Lokeren, qui ne 
porte aucune mention analogue. Voici le bulletin de l'asile de 
Mortsel, qui a l'avantage d'être bilingue, mais qui pas plus 
que le précédent ne porte l'indication importante que c'est 
un document confidentiel. 

Dans les administrations, d’ailleurs, ces feuilles de ren- 
seignements perdent absolument ce caractère et je suis 
convaincu que très souvent le médecin hésite à y inscrire des 
renseignements délicats. Dans la clientèle privée on omet 
souvent l'existence de la syphilis, on parle peu des antécé- 
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dents héréditaires et je crois qu'il est bien préférable d’avoir 
une entrevue avec le médecin de l'établissement qui reprend 
le traitement : en deux minutes on en a dit plus long qu’en 
deux pages de renseignements écrits. 

S’il est possible de bien remplir le bulletin pour les clients 
que l'on connaît depuis longtemps, il est des cas, ce sont 
même les plus nombreux, où il serait difficile de donner une 
réponse scientifique à la question suivante : « constitution 
psychique : syndrômes épisodiques; stigmates psychiques, 
obsessions, peurs; développement intellectuel et moral, 
déséquilibration des facultés + (7"e paragraphe du bulletin). 

De tous les bulletins que j'ai signés, il en est peu dont 
j'oserais prendre la responsabilité scientifique, tant il est 
difficile, particulièrement à l'hôpital, d'examiner convenable- 
ment un malade. | 

Très souvent j'ai fait des enquêtes pour savoir exactement 
la situation intellectuelle et morale des malades indigents que 
je suis chargé d'envoyer aux asiles; mais à moins d'avoir un 
service de psychiatrie bien organisé, ce n'est pas une besogne 
supplémentaire que l’on peut soutenir longtemps. Tout se 
borne donc le plus souvent à inscrire au bulletin ce que le 
médecin de l'asile peut constater, lui, également au premier 
examen. 

M. DE BoEcx. — Le Bulletin confidentiel tel qu'il est rédigé 
n'a pas grande signification. Les questions posées manquent 
de clarté. D'ailleurs, des raisons administratives forcent sou- 
vent le médecin à répondre de telle manière que ce Bulletin 
perd toute valeur. La vraie solution serait que le médecin de 
l'asile prit lui-même les renseignements auprès de la famille. 
Dans ce but il serait désirable de faciliter l’accès de l'asile et 
de délivrer aux parents des coupons gratuits pour visiter 
leur malade. 

M. L'HOEsT. — Si l'on considère le texte du Bulletin 
confidentiel comme mauvais je propose de s’en tenir unique- 
ment à ce que la loi réclame, à savoir les renseignements sur 
l'hérédité et sur les causes probables de la maladie : à ces 
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questions élémentaires on obtiendra toujours une réponse 
convenable. 

M. CLAUS. — Les notions de psychiatrie font défaut à la 
plupart des médecins; aussi ces derniers sont-ils incapables 
de répondre aux questions posées. 

Ce Bulletin renferme beaucoup de choses discutables et peu 
claires, par exemple : la constitution psychique. Il en est 
d’autres auxquelles, dans beaucoup de cas, on se trouvera 
matériellement empêché de répondre : par exemple les syn- 
drômes épisodiques. 

La difficulté ne peut pas être résolue par le Ministre; elle 
doit l'être par une Société compétente : il eut fallu consulter 
la Société de Médecine mentale. 

— La question du Bulletin de renseignements restera à 
l'ordre du jour. | 


DÉMONSTRATION D'UN HÉMOGLOBINOMÈTRE. 


M. DE Bock communique à la Société un procédé nouveau 
d'’hémoglobinométrie dù à Tallquist ; il consiste dans la com- 
paraison de la teinte d’une goutte de sang, épandue sur du 
-papier buvard avec une échelle de couleurs correspondant à 
une proportion d'hémoglobine déterminée. Ce procédé n'a pas 
la précision des instruments de laboratoire, mais il paraît 
suffisant pour les usages cliniques quoiqu'il présente un 
inconvénient : le ton des teintes à comparer n’est pas toujours 
identique. 


La séance est levée à quatre heures. 
La prochaine réunion aura lieu à l'Université de Bruxelles 
(entrée par la place de l’Impératrice), le samedi 30 mai, à 


deux heures et demie. 
Le Président, 


Le Secrétaire, . D' L. DE MOOR. 
D' J. MASSAUT. 











REGIME DES ALIENES 


PAR 


Le D' I. MAERE, 


Médecin en chef de l’Établissement de santé le Strop à Gand. 


S'il fallait croire le dire de certaines personnes, on en serait 
encore pour l'internement des aliénés aux mesures surannées 
du siècle passé. Y a-t-il réellement des collocations arbitraires 
. ou plutôt sont-elles faciles comme on le prétend? Gette ques- 
tion peut paraître oiseuse à nous autres aliénistes, mais le 
public reste timoré et voit bien des ruses machiavéliques 
dans des collocations, alors que toutes les mesures légales, 
qui sont minutieuses et sévères, ont été rigoureusement 
observées. 

Ce luxe de précautions, avant l’internement, vous est connu. 
4° Il faut avant tout une demande de collocation légalisée par 
l'autorité ou l’aliéné réside ou est de passage; 2° un certificat 
qui n’a pas plus de 15 jours de date, constatant l'état mental 
du malade; ce certificat fait par un médecin non attaché à 
l'établissement est rédigé d'après un modèle et certifie que le 
médecin a vu, exploré et interrogé l’aliéné; enfin 3° au cer- 
tificat médical est joint un Bulletin confidentiel sous enveloppe 
cachetée, qui indique la cause connue ou présumée de la 
maladie, les tares héréditaires, etc. 

Signalons, en passant, qu'à Gand par un règlement abusif 
et quelque peu ridicule, le commissaire de police est obligé 
d'interroger la personne et fait un rapport sur la nécessité de 
la collocation. 
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Il est arrivé qu'après une simple inspection ou un seul 
interrogatoire, le commissaire n'ayant trouvé rien d’anormal 
à son point de vue, a sincèrement émis l'avis que le sujet 
n'était pas aliéné; ces investigations dépassent évidemment 
les limites de la compétence de cet officier de police et sont 
blessantes pour la dignité médicale. Ce qui effraye surtout le 
public, c’est la croyance que les mesures préliminaires à la 
collocation sont insuffisantes ou illusoires. Pour pouvoir 
réaliser un internement frauduleux ou non justifié, il faut 
supposer la connivence du médecin qui donne le certificat 
médical avec la personne qui demande la collocation, ou bien, 
l'erreur d'appréciation de l’un et de l'autre. On sait que la 
demande de collocation doit être légalisée ; cette légalisation 
au point de vue médical, n’est pas un contrôle bien sérieux 
et ne se rapporte guère qu'à l'identité de la signature. Une 
garantie plus forte quoique également critiquée c’est l'examen 
fait pendant cinq jours consécutifs par le médecin de l’éta- 
blissement de la personne colloquée; celle-ci n'est déclarée 
aliénée que du moment où cette pièce constatant le résultat 
définitif de l'examen est envoyée aux autorités. 

Il faut donc que deux médecins interviennent pour la col- 
location; le premier, de qui émane le certificat médical, 
connaît généralement bien le malade par les renseignements 
qu’il a puisés à bonne source et par l'exploration personnelle 
qu'il est tenu de faire. 

Ensuite, le médecin de l'établissement est obligé de faire 
abstraction de ce qu’il connaît par le certificat médical et de 
refaire en conscience la synthèse de tous les troubles mor- 
bides présentés par le malade. 

On objecte que le médecin qui délivre le certificat est quel- 
quefois un médecin sans connaissance psychiatrique pouvant 
se laisser guider par des intérêts divers; mais ce reproche 
a-t-il une valeur bien considérable? 

Qui mieux que le médecin traitant d'une famille, connaît 
les troubles moraux, les misères secrètes, les causes initiales 
et l'évolution de la maladie; d'autant plus qu'il est le déposi- 
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taire de bien des confidences ignorées inème par les autres 
membres de la famille. 

Qu'importe si le libellé est peu conforme à la nomenclature 
classique et aux termes psychiatriques pourvu que les faits 
soient précis, les détails bien spécifiés et surtout leur sincé- 
rité bien établie. Bien souvent le médecin habituel de la 
famille est seul apte à faire ce travail et à classer définitive- 
ment la fiche spéciale de l'aliéné. Il peut se tromper, mais il 
se trompe alors avec le demandeur de la collocation et l'erreur 
n'est pas un motif pour suspecter sa bonne foi. D'autre part 
l'intervention du inédecin de l'établissement exerce un 
contrôle minutieux sur le nouveau venu. il fait cet examen en 
conscience, sans s'inquiéter des conclusions antérieures, et 
c'est mal connaître le scrupule de cet homme du devoir que de 
lui supposer des mobiles intéressés ou bien encore de se laisser 
guider dans ses conclusions, comme on l'a dit par les troubles 
uniquement émotifs de la personne enfermée. Le psychiâtre 
perce bien vite à jour ce qui fait la part de l'émotion et des 
troubles morbides de la sensibilité. 

A moins de ne voir dans les médecins des asiles que des 
hommes cupides ou des tardigrades intellectuels, il est légitime 
d’avoir une opinion plus élevée et de leur science et de leur 
conscience, surtout, et il est bon d'accentuer sur ce fait, en 
présence des très rares libérations qui sont intervenues à la 
suite des contre-expertises. Cela veut -il dire que toutes les pré- 
cautions soient suffisantes et qu’il n’y a pas lieu dans l'intérêt 
de la liberté individuelle de renforcer certaines mesures, avant 
toute séquestration? Loin de moi cette pensée et je crois que 
de ce chef il y a lieu de satisfaire l'opinion publique, celle-ci 
füt-elle même égarée par les craintes les plus chimériques : 

1° Si l’on veut augmenter les garanties de collocation, il 
faut exiger avant tout des médecins spécialistes compétents; 
à ce point de vue la Société de Médecine mentale a réclamé 
des cours pratiques d’affections mentales, et des diplômes de 
capacité spéciale. Je ne suis pourtant pas de l'avis, qu'il fau- 
drait donner des cours théoriques de psychiatrie, Les leçons 
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de choses vues, sont autrement instructives que toutes les 
lecons didactiques, puisées en règle générale, dans les 
meilleurs livres. Il n’est pas possible de faire assimiler à un 
étudiant toutes les branches de la médecine. Ce gavage intel- 
lectuel aboutit en général à savoir de tout quelque chose, de 
omnibus aliquid, et à ne pas savoir diagnostiquer une pleu- 
résie, d'une pneumonie, mais à savoir, par exemple, très 
bien curetter une matrice. 

20 Il est désirable de faire examiner toute personne à collo- 
quer par deux médecins qui signeront le certificat de collo- 
cation. | 

Cette réforme, réclamée par l'honorable Procureur Général, 
M. Willemaers, mérite, à mon avis, toute notre attention. 
D'abord, parce que la mesure est simple, puis certaines diffi- 
cultés d'appréciation qui échappent à la saine compréhension 
d'un seul examinateur, sont plus facilement discutées et réso- 
lues par deux médecins. Enfin, la crainte qu’un médecin s’est 
laissé guider par des préoccupations égoïstes ou extra-médi- 
cales, serait du coup écartée. 

3° Pourquoi ne pas permettre à tout médecin d'asile, de 
pouvoir provoquer dans les cas épineux, pendant les cinq pre- 
miers jours et les jours suivants, une consultation, après 
recours et autorisation du Procureur du Roi. On ne ver- 
rait pas surgir ainsi des conclusions différentes sur la 
nécessité d’une collocation; les opinions seraient discutées 
ensemble et l'examen poursuivi jusqu'à ce que la conviction 
soit nette. 

Il y a d'autre part une grande utilité pour que le médecin 
de l'asile, qui voit la personne colloquée tous les jours, soit 
adjoint à cet examen et puisse donner ses raisons à l'expert 
ou aux experts pendant la période d'observation. 

Je crois que ce renforcement de la loi serait amplement 
suffisant pour donner satisfaction à toutes les critiques. 

Je ne puis donc me rallier à l’idée de mon savant ami, 
M. Claus, de nommer une nouvelle catégorie d'experts, c’est- 
à-dire de médecins légistes spécialement désignés à. donner 
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leur visa au certificat médical de collocation, ou bien à aller 
contrôler sur place les malades. 

N'oublions pas que pour les psychoses aiguës on a été 
généralement d'accord pour l'admission rapide dans les asiles ; 
« dès les premiers symptômes de la maladie et sans certificat 
constamment obligatoire, + dit le Congrès d'Anvers. Ce sys- 
tème est en vigueur en Allemagne, en Bavière, etc., et on ne 
s’en plaint nullement. Il y a là, dans les grandes viiles, un 
mouvement libre de malades entrants et sortants extrême- 
ment considérable. Pour les cas moins aigus, par exemple 
des paralysies générales débutantes, certaines paranoïas, des 
crises de folies intermittentes, de bouffées délirantes chez 
des dégénérés, d'épilepsie impulsive, etc., ne voit-on pas 
toute la difficulté créée aux experts de se faire une idée im- 
médiate sur la nécessité de la collocation. Ceux-ci devront 
examiner le malade à plusieurs reprises et à des intervalles 
variés. Ils devront se renseigner auprès de la famille, etc. 
Ces explorations seront donc longues et pénibles, pénibles 
pour le malade qui perd ainsi un temps précieux pour le 
traitement, pénibles pour la famille qui se voit livrée à des 
investigations blessantes pour sa dignité et contraires au 
secret médical lui-même. La descente de ces experts aura 
tout l'air d’une descente du parquet. Je plains la famille, objet 
de ces tristes épreuves, qui aurait quelques divisions intimes 
ou quelques inimitiés dans la commune. Il en serait de ce 
malheur qui la frappe, comme de la calomnie et de la fausse 
monnaie. Bien des gens qui ne voudraient pas l'avoir émise, 
comme on l’a dit, la font circuler sans scrupule. 

J'omets à dessein les frais considérables qu'entrainerait 
l'organisation de la nouvelle équipe; cette considération pour- 
tant ne serait pas négligée par l'Administration des Finances. 

On a parlé aussi des asiles-dépôts; faut-il y envoyer au 
préalable tous les malades alienés ou suspectés de l'être? 
Actuellement ces établissements ne sont que des asiles de 
passage abritant des cas de delirium ou d’autres maladies 
mentales qui sont réparties, après quinze jours dans différents 
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asiles. Utile institution qui précisément parce qu'elle sert, un 
peu comme les asiles de nuit, à recueillir des épaves flottantes, 
- répond à un besoin mais qui dépasserait son but et nuirait à 
ses mérites, si par le fait même qu'elle serait autorisée à rece- 
voir des malades pendant plusieurs semaines ou des mois, elle 
devait être un asile déguisé. Toutes les mêmes mesures légales 
qui régissent les maisons d’aliénés devraient être prises pour 
ce nouveau genre d'institution. Il aurait le grand désavan- 
tage de faire colloquer intérimairement certains malades qui 
devraient bénéficier immédiatement d'un isolement définitif. 
On pourrait aussi appliquer à ces malades, quand ils seraient 
versés dans l'asile, au grand désespoir de la famille, ce que 
Dante a écrit dans ses vers : « Voi qui entrate, lasciate ogni 
speranza. » 

Comme conclusions, je me permets de demander s'il est bien 
nécessaire, parce que trois ou quatre malades ont été libérés 
après contre-expertise, soit que ceux-ci fussent jugés suffi- 
samment guéris pour ne pas devoir être maintenus colloqués, 
soit que malgré leur insanité, ils fussent jugés ne plus être 
dangereux pour eux-mêmes ou la société, s'il est bien avan- 
tageux, dis-je, de faire tout ce bouleversement et balayer 
l'ancien régime des aliénés. Ce régime est plus sévère que 
dans aucun autre pays; on ne peut trouver, grâce à lui, 
aucune collocation arbitraire ou frauduleuse; les très rares 
collocations qui ont été suivies, après expertise, de mises 
en liberté avaient été régulières et signées chaque fois par 
plusieurs médecins spécialistes; toutes les formalités légales 
avaient été donc scrupuleusement observées: où sont ces 
erreurs patentes, voulues, doleuses incriminées de parti- 
pris contre les médecins et plus spécialement contre les 
asiles? Celles-là n'existent pas ou existent simplement dans 
la féconde imagination de gens timorés ou à la recherche 
de quelque note discordante dans le concert général d'éloges 
accordé par les étrangers à notre organisation et régime 
des aliénés. Le fait brutal est le suivant; nul part on n’a 
pu remplacer l'asile; si ailleurs des changements se pro- 
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duisent dans l'organisation, c'est plutôt dans un sens de moins 
en moins restrictif à la libre entrée des malades. Et ne 
serait-ce par hasard pas là la meilleure des solutions? Si au 
lieu de faire de l'asile une maison plus ou moins fermée, on 
en faisait comme dans d’autres pays un hôpital à libre séjour, 
réglementé en certains points particuliers, sans ces mille 
tracasseries et mesures draconiennes, bien des appréhensions 
tomberaient. Il suffit, à Francfort, à Heidelberg, etc., de se 
présenter à l'asile avec un certificat médical pour être admis 
au traitement; on entre et on sort sans aucune prévention ; 
s'il y a contestation, un médecin-inspecteur spécialement 
désigné, intervient et voilà toute la machinerie et ces mul- 
tiples mesures administratives écartées pour le plus grand 
bien des malades et quelque peu aussi pour la sauvegarde de 
la dignité familiale et de la tranquillité sociale. 


SIMULATION D'ALIÉNATION MENTALE 


PAR DEUX CO-PRÉVENUS. 


Rapport médico-légal par le D' De Boeck, 


Chef de Service 
au Dépôt des Aliénés de l’Hôpital St-Jean. 


ES mm 


Vers la fin du mois d'août 19... vers 3 1/2 heures du matin, 
A... et B... ont, par leurs allures suspectes, attiré l'attention 
de deux agents de police en patrouille. Après avoir fait les 
cent pas dans la rue, s'être assurés que personne ne. les 
voyait, qu'ils étaient bien seuls, A... et B... se sont dirigés 
vers le n° 28; A... s'est placé dans l’encoignure de la porte 
tandis que B... faisait le guet. 

A ce moment les agents se sont approchés et ont voulu les 
arrêter; A... et B... se sont violemment rebellés: il a fallu 
l'intervention de nombreux agents accourus de toute part 
pour les conduire au bureau de police, après une résistance 
des plus vives et des plus acharnées. A... a même réussi un 
moment à s'échapper et en a profité pour jeter loin de lui 
l'instrument classique des cambrioleurs, un breekijzer. 

Au bureau de police, A... et B... se sont refusés à répondre 
à l'officier de police, à laisser visiter leurs vêtements, et se 
sont mis en rébellion ouverte; d’un coup de pied A... a brisé 
les appareils électriques du poste. 

Détail intéressant, un passant a vu A... chercher à crocheter 
la porte; B... simulait l'ivresse; au moment où les agents se 
sont approchés, B... a crié : « Ils vont venir! » 

L'enquête de police a fait constater que les instruments 
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saisis sur A... et B..., que le breekijzer s'adaptait à des 
traces d’effraction constatées sur diverses portes du centre de 
la ville. 

Interrogé par le juge d'instruction, A... baisse les yeux et 
refuse de répondre; il garde le mutisme le plus complet; il 
paraît indifférent aux questions que le juge lui pose, tant en 
allemand qu'en français : il refuse de signer le procès verbal 
de l'interrogatoire. 

B... se parle à voix basse, il ne répond pas lorsque le juge 
lui demande son âge : « Je voudrais un docteur, dit-il, je vois 
des fantômes se dresser devant moi: je n'ai rien fait; je dois 
retourner à K., en Allemagne. » Il se tait lorsque le juge lui 
demande ce qu’il vient faire à Bruxelles. Il signe le procès 
verbal de l'interrogatoire d’une écriture fortement tremblée, 

Au dossier figurent : d’une part de nombreuses lettres écrites 
par les inculpés ; nous en ferons l'étude lorsque nous décrirons 
leur état mental, afin d'éviter des répétitions inutiles ; 

d'autre part des lettres adressées à A... par sa famille, 
poste restante, sous une adresse conventionnelle et qui ne 
renferment pas la moindre allusion à un trouble mental, à 
une maladie quelconque. 

Les prévenus ont manifesté un mauvais vouloir, se sont 
montrés d'une indocilité excessive pendant toute la durée de 
notre observation. Aussi ne nous a-t-il pas été possible de 
déterminer, du moins avec quelque détails, les particularités 
de leur constitution, de leur état physique. Nous verrons que 
les renseignements que nous avons recueillis sur leurs anté- 
cédents, que les résultats donnés. par l'observation directe 
sont amplement suffisants pour ne laisser cependant aucun 
doute sur nos conclusions. Nous avons eu soin du reste de 
prolonger notre observation pendant de longs mois. 

Nous devons d'autre part des renseignements intéressants 
sur les antécédents de A... et de B... à Jl'obligeance de MM. les 
D's F. et H., médecin en chef du dépôt des aliénés de K. et 
directeur de l'asile des aliénés de G. Le dossier également 
fournit des indications précieuses à ce sujet, 

ë 
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État mental de A... 


A. est âgé de 26 ans; il est né à E. en Allemagne. De 
taille plutôt élevée, il jouit d’une bonne constitution et a pris 
de l'embonpoint depuis son arrestation. 

Il ne présente pas de stigmates apparents de dégénéres- 
cence. Depuis qu’il se trouve à la prison de Saint-Gilles, il 
n'a pas été pris de troubles moteurs, tremblement, convul- 
sions, troubles de la parole. 

Il ne porte pas de tare héréditaire, du moins directe; 
son père, sa mère, ses frères, ses sœurs sont bien portants; 
mais deux de ses nièces, un cousin et une cousine, sont 
atteints d'aliénation mentale. 

Il a fallu à l'âge de dix ans l'envoyer dans une maison de 
correction; il a de forts mauvais antécédents judiciaires. Il a 
été condamné en 1892 pour attentat à la pudeur à trois ans, 
en 1895 pour outrage et rébellion à trois semaines, en 1896 
pour vol qualifié à deux ans et demi de prison. 

Sa peine terminée, il arrive en Belgique et ne tarde pas à 
se faire condamner par le tribunal correctionnel de Bruxelles 
à trois mois de prison et 26 francs d'amende pour faux divers 
et port de faux nom. Il a subi sa peine à la prison de Saint- 
Gilles et ne présentait pas à cette époque de particularités 
notamment au point de vue de sa mentalité. 

Il sort de la prison de Saint-Gilles en 1899 et est expulsé 
du pays. Il ne tarde pas à commettre de nouveaux méfaits; 
il est condamné par la Cour d'Appel de Y. pour vol qualifié 
à sept années de réclusion, à la perte temporaire de ses 
droits civiques et à la mise sous la surveillance de la police 
pendant dix ans. Il est envoyé à la prison de K. pour y subir 
sa peine, mais bientôt se manifestent des troubles cérébraux, 
de la faiblesse de la mémoire et du jugement, de la confusion 
mentale, des idées de persécution, d'empoisonnement, de 
grandeur; ces troubles se compliquent d'agitation, d'aggres- 
sivité contre ses co-détenus, les gardiens, de violences et de 
bris d'objets mobiliers, 
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Ces symptômes se sont accentués de plus en plus, notam- 
ment les symptômes de déchéance psychique; la mémoire, le 
jugement sont des plus faibles: A... se croit empoisonné; il 
parle de ses grandes inventions; elles lui rapportent des 
millions. 

Le D' L., médecin de la prison de K., le tient pour un 
aliéné dangereux ; il estime que A... est atteint de démence 
précoce et ne croit pas qu'il puisse guérir ni subir sa peine. 
Il requiert le transfert du malade dans un asile d'aliénés. 
Après avoir passé quelques jours au dépôt des aliénés de K., 
A... est transféré en juin 1901 à l'asile de G. 

Il s’y fait remarquer d'abord par son agitation, son indoci- 
lité; c'est un aliéné difiicile; d'huineur habituellement sombre 
et morose, il a par moments l'air d’un halluciné (23 juin), 
mais l'appétit et le sommeil sont bons; l'on remarque que son 
agitation est surtout marquée lors de la visite du médecin: 
la visite est-elle terminée ou constate-t-il qu'on ne s'occupe 
pas de lui, l'agitation tombe; il devient aimable. 

Dans une lettre à sa sœur, le 24 juin, il manifeste des idées 
de grandeur; il lui écrit de venir le voir et lui annonce qu'il 
lui donnera quinze millions. 

Le 3 juillet, il écrit au tribunal de première instance de Y. 
pour demander la revision de son procès; il se dit la victime 
de manœuvres malhonnètes; il n'a été interné que parce que 
le Président craignait pour sa fortune, pour ses milliards. 

Le 8 juillet il obtient l'autorisation de travailler aux 
champs. Il est pris par-ci par-là d'une crise de violences, il se 
plaint de la nourriture, jette le manger par la fenêtre ou 
veut casser les vitres. 

Le 22 juillet l'on trouve sur lui un passe-partout ; ce n'est 
pas, déclare-t-il, qu'il ait l'intention de s'évader, mais il désire 
pouvoir se promener. Le 2 août il s'évade; il arrive le mème 
jour chez sa mère à Y.; il y change de vêtements et disparaît. 
- S'ilen faut croire B..., qui s'est évadé avec lui de l’asile de 
G., A... venait de recevoir la visite de sa sœur ; elle lui avait 
donné quelque argent. A... et B... ont -pu ainsi prendre le 
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train à une gare voisine de l'asile, se rendre à Y. et de là en 
Belgique. Ils auraient passé quelques jours à Liége avant 
d'arriver à Bruxelles. Nous ne savons ce qu'ils y ont fait. 

Ceux qui à Bruxelles ont été en rapport avec A... avant son 
arrestation n’ont pas remarqué chez lui de trace de faiblesse 
d'esprit, ni de déraison. Ils n'ont pas caché leur étonnement 
lorsqu'ils ont appris que A... présentait des symptômes d'alié- 
nation mentale, qu'il souffrait depuis plus d’une année de 
troubles cérébraux et qu'il venait de s'évader d'un asile. 

Fait intéressant, A... qui, depuis son arrestation n'est plus 
capable de parler le français, qui n'arrive qu'avec la plus 
grande peine à balbutier quelques mots, qui ne comprend pas 
ce qu'on lui dit en cette langue, servait d’interprête à B... 
qui ne parlait que l’allémand. 


Etat mental actuel. — À \a première visite que nous lui 
avons faite, A... s'est montré absolument incohérent ; il mani- 
feste des idées de grandeur, des idées de persécution, des 
hallucinations de l'ouie, mêlées de propos incohérents, sans 
lien perceptible. Il a une fortune de cinq milliards ; ils sont 
déposés à la Banque Nationale et au Crédit Lyonnais. On lui 
a dit qu'il était un espion, moi-même je lui ai annoncé la nuit 
passée qu’il irait au conseil de guerre. Il se refuse à payer 
plus qu'il ne doit. Par moments il parle à voix basse. Il sait 
qu'il est en prison, il raconte qu'il a été soigné à l'asile de L. 
près de K..; il ignore son âge, déclare qu'il est âgé de 40 ans, 
il ne sait où il est né (l'un dit que je suis né en Autriche, 
l’autre en Hongrie); il ignore où habitent ses parents. 

Je suis fatigué, ajoute-t-il; je ne. puis cependant. pas m'oc- 
cuper des autres; dois-je leur donner mon argent? Je serais 
mieux dans cette chambre. 

Dans la suite, dès notre deuxième visite,. cette confusion, 
cette incohérence ont disparu, mais il a continué à mani- 
fester les mêmes symptômes de faiblesse de la mémoire, des 
idées de grandeur et des idées de perséculion. 

… . Ces signes d’affaiblissement de la mémoire sont absolument 
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extraordinaires, sans aucune régularité, variables d’un jour 
a l’autre. Ce qu'il sait aujourd'hui, il ne le sait plus demain et 
réciproquement, sans distinction des faits anciens ou récents. 
Ce qu'il ignore tout particulièrement c'est tout ce qui 
pourrait mettre l'expert sur la voie de ses antécédents, 
tout ce qui pourrait lui être préjudiciable. C'est ainsi 
qu’il ne sait pas avoir séjourné à la prison de Saint-Gilles ; 
il ne sait pourquoi il se trouvait détenu à la prison de K. ; 
il ne se trouvait du reste pas en prison, mais dans un 
asile d’aliénés. Il ne sait où habitent ses parents; ce 
doit être à K. Mais il a gardé fort bon souvenir de son 
passage à l’asile de G., à l'asile de K., de son séjour 
à l'asile d'aliénés, dit-il, de Siegbourg. Il demande des nou- 
velles de B... qui s'est évadé de G. avec lui. Il n'oublie 
rien de ce qui peut nous faire croire qu'il souffre d'aliénation 
mentale; il fait l'éloge des médecins qui l'ont observé et 
traité; il nous donne des renseignements sur le traitement 
qu'il a subi; il nous signale la collocation de nombreuses 
personnes de sa famille. 

Les défaillances de la mémoire alternent avec les manifes- 
tations de la lucidité d'esprit la plus complète. Un jour, par 
exemple, il s'est plaint d'avoir été roué de coups par la police 
qui l’accuse fort injustement d'avoir volé et de s’être rebellé ; 
s’il s’est rebellé, ajoute-t-il, c'est qu’il n'admet pas qu'on l'ar- 
rête sans raison. Nous l'interrompons et lui demandons où se 
trouve la prison de K.; il déclare n'en rien savoir et ajoute, 
qu'en réalité, il ne se souvient que fort vaguement de son 
arrestation; qu'il ne sait où la police l’a arrêté ni quand, ce 
devait ètre la nuit. 

Les idées de grandeur et de persécution sont d’une indi- 
gence rare, peu abondantes, sans cohésion ni systématisation. 
Elles s'entremêlent de propos stupides, d'une incompréhensi- 
bilité voulue, de questions extravagantes et d'une extrava- 
gance à ce point baroque qu'il ne peut FeHpReneE de rire 
des bêtises qu'il débite. 

Les conceptions « délirantes » varient peu dans leurs 
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grandes lignes, mais elles varient dans leur forme, dans leurs 
détails. Le chiffre de ses richesses par exemple change d'un 
interrogatoire à l'autre, surtout lorsque l'on met quelque 
intervalle entre les visites; milliardaire un jour, il ne possède 
plus trois jours plus tard que quinze millions, pour passer à 
vingt, à quarante millions dans la quinzaine. 

Ses titres sont déposés à la Banque Nationale et au Crédit 
Lyonnais (ce qui prouve, soit dit en passant, que ses concep- 
tions délirantes s'adaptent au pays, à la ville où il se trouve). 
Ses richesses, il les doit à ses inventions; elles ont fait de tous 
les États ses tributaires. Quelles sont ces inventions? il ne 
donne pas d'explications à ce sujet, il se refuse à en fournir. 

Il en est de même de ses idées de persécution; elles varient, 
quoique dans des limites plus restreintes encore. Tantôt il 
raconte qu'on l’a condamné pour le dépouiller de ses richesses, 
tantôt qu'on le séquestre parce qu'on le prend pour un espion. 
Toute cette histoire de justice est une comédie; il refuse de 
se laisser juger par ces gens-là ; ils n’ont qu'un but, le garder 
en prison pendant toute sa vie, l’enlever de la circulation. 

Ce qui frappe particulièrement, c'est le contraste entre son 
allure psychique, actuelle, et son attitude à la prison de K. : 
toute trace d'obnubilation intellectuelle, d'abrutissement a 
disparu : les symptômes de confusion, les hallucinations sont 
des plus rares. 

Habituellement quand il ne se croit pas observé, il se pro- 
mène dans sa cellule d'un air ennuyé, pensif, songeur. Lors- 
qu’il nous parle il ne prend que trop souvent (comimne à l'asile 
de G.) un air farouche, menaçant. Souvent même il devient 
aggressif. Mais il lui arrive aussi de plaisanter et de rire, 
d’avoir le visage joyeux. Jamais en tout cas la face n'a 
accusé cette indifférence émotionnelle qui constitue l'un des 
syinptômes les plus caractéristiques de la démence précoce. 

Au début de son séjour à la prison, il lui arrivait de chanter, 
de crier, de faire du vacarme, surtout la nuit. Généralement 
après notre départ ou à son retour du palais de justice ou 
après avoir reçu une nouvelle désagréable, la confirmation 
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de son mandat d'arrêt par exemple, il s'exalte, brise les car- 
reaux de sa cellule, ses meubles, crie, fait du vacarme, frappe 
du poing et du pied la porte de sa cellule. La scène se ter- 
mine par un envoi pour quelques jours au cachot. A... en sort 
tranquillisé ; il demande même à travailler jusqu'à ce qu'un 
nouvel « accès » le reprenne ou que, inopinément, il déclare 
éprouver un malaise, sentir qu'il va se remettre à tout briser ; 
il demande à être envoyé dans une cellule vide, sans mobilier. 

Il attribue ces accès d’agitation, ces crises à l’abstinence de 
morphine; il prétend être morphinomane et raconte que le 
médecin de la prison de K. lui administrait de la morphine 
pour le calmer. Pour autant que nous ayons pu l'examiner, 
nous n'avons pas trouvé trace de piqûres; nous n'avons pas 
constaté dans l'observation prise à G. qu'on lui eut donné de 
la morphine dans cet asile; il n'offre pas de symptômes ob- 
jectifs d'abstinence morphinique et en dépit de ses « crises » 
il a gagné à la prison de plus en plus d’embonpoint. Finale- 
ment notre confrère de la prison de Saint-Gilles lui a prescrit 
des poudres contenant une petite quantité de morphine; A... 
s'est déclaré satisfait. Les crises d'agitation n'ont cependant 
pas disparu tout à fait; il les attribue maintenant à l'ennui 
que lui causent nos visites. 

Il se plaignait au début de son séjour à la prison de l'insuf- 
fisance de sa ration alimentaire, on lui a octroyé une ration 
supplémentaire. 

A différentes reprises il a accusé des troubles de la sensi- 
bilité générale, des troubles sensoriels : il se sent inquiet, 
angoissé, agité; il se plaint d'insomnie; il ne sent pas Île 
plancher, il lui semble qu'il va tomber dans un précipice; il 
voit des rats, des souris; il se plaint de céphalalgie; il se met 
un mouchoir autour du front; il lui arrive, dit-il, de ne pas 
savoir exécuter ce qu'il désire; il voudrait s'asseoir, il ne 
sait pas; il voudrait écrire, ce lui est impossible. 

Toutes ces constatations suggèrent l’idée d’une simulation 
et cette conclusion devient plus plausible encore lorsque nous 
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tenons compte de ce fait que nous avons signalé, qu'aucune des 
personnes qui ont été en rapport à Bruxelles avec A... avant 
son arrestation n’a remarqué de particularités dans son allure, 
quoique les symptômes qu'il affecte, se soient manifestés dès 
les premiers moments de sa détention avec une évidence et 
un éclat qui en imposent la constatation. 

L'idée de la simulation se confirme par l'étude des lettres 
que A. a écrites depuis son arrestation; il n’y a là rien qui 
nous doive étonner; les écrits sont une arme dangereuse 
dans les mains de l'expert : le dissimulateur s’y trahit, le 
simulateur s’y dénonce. 

On y retrouve les mêmes idées de persécution et de grandeur 
sans cohérence, sans systématisation, la même indigence du 
délire; les conceptions délirantes s’y reproduisent, identiques 
au fond, tout au plus différemment habillées. Nous croyons inu- 
tile d'insister sur ce sujet, nous ne ferions que nous répéter. 

A côté de souvenirs précis, d’une précision des plus grandes, 
exposés avec une réelle habileté et allant droit au but, se 
manifestent des lacunes mémorielles extravagantes. Jamais 
une lettre n'est convenablement datée, jamais au moins le 
millésime de l’année n'est-il convenablement indiqué; l’indica- 
tion varie d'une lettre à l'autre et ce pseudo-malade qui 
connaît le numéro de sa cellule, qui décrit avec la plus 
grande prolixité son arrestation (lettre à la Réforme), qui 
sait combien de lettres il a envoyées au Juge d'instruction: 
et au Procureur du Roi, qui cite à tous propos le nom des 
médecins qui l'ont traité, qui connaît la date de son arresta- 
tion : ne sait pas que nous sommes en 1902 et date ses 
lettres de 1903, 1904, voir même de 1905. Ce milliardaire 
qui annonce l'envoi d'argent à son frère, supplie le juge de 
lui envoyer dix, vingt francs pour augmenter sa ration. 


Ce mélange hétéroclite, ce salmigondis bizarre de symp- 
tômes divers, cette cacophonie scientifique ne peuvent être 
que les produits d'une simulation plus ou moins habile. 
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__ À quelle affection mentale pourrait-il bien correspondre 
— en effet — le tableau symptomatique que nous venons de 
tracer? 

L'on songe tout d'abord à la manie, à la mégalomanie, à la 
paralysie générale. 

Nous éliminons d'emblée la démence précoce dont A... a 
présenté les symptômes à la prison de K. Depuis l'époque 
où se sont manifestés les premiers signes de la maladie 
(décembre 1901), il devrait présenter des symptômes évidents, 
palpables d’une déchéance des facultés psychiques. Or, les 
erreurs mémorielles qu’il accuse, sont trop variables, trop 
fugaces, contradictoires, trop profondes, incompatibles avec 
l'intégrité de la mémoire et de l'intelligence, la lucidité de 
l'esprit constatée en d’autres circonstances. Ces défaillances 
de la mémoire sont donc voulues. D'autre part, A... ne présente 
pas de traces de faiblesse du jugement ; l’ensemble des symp- 
tômes, l'allure générale du détenu ne rappellent en rien la 
démence précoce ; il est évident notamment que l'attention 
est restée intacte et l’on sait que la perte plus ou moins 
marquée de l'attention est le premier symptôme de l'affai- 
blissement de l'intelligence dans la démence précoce. Nous 
croyons inutile d’insister sur ce point et de rappeler d’autres 
faits signalés dans le cours de notre rapport. 

Dans le même ordre d'idées, l'absence de toute trace de 
démence réelle, de troubles moteurs, nous permet d'exclure 
l'existence d'une paralysie générale. Cette affection à marche 
plus rapide encore que la démence précoce serait depuis le 
moment où les premiers troubles ont apparu, devenue per- 
ceptible aux yeux les moins clairvoyants. 

N'avons-nous pas affaire à un délire systématisé, à une 
mégalomanie ? Dans ce cas A... nous apparaîtrait comme un 
mégalomaniaque, un délirant de persécution, d'une rare 
indigence. Un système de conceptions délirantes aussi pauvre, 
aussi lâche ne pourrait se rencontrer — et encore — que 
chez un imbécile. Système bizarre où les idées fixes varient 
dans leurs détails d’un jour à l’autre. 
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A... n'est-il pas atteint de manie? Il en a les violences, les 
fureurs, l’aggressivité, les accès d'agitation. Mais il n'a pas 
la surexcitation générale des facultés qui caractérise la manie, 
l'abondance des pensées, l'animation des traits, le sentiment 
habituel d'euphorie, etc. Il est trop riche pour n'être qu'un 
maniaque : l’aliéné milliardaire ne peut être qu'un paralytique 
général. 

Il n'est pas atteint non plus de délire hallucinatoire: les 
hallucinations sont trop rares; c’est à peine s'il en parle; par 
leur nature elles contribuent à leur tour à démontrer la 
simulation; elles sont caractéristiques de l'alcoolisme; il y a 
longtemps qu'elles auraient dù disparaître, car les symptômes 
aigus d'alcoolisme ne résistent pas à six mois d’abstinence. 

A... n'est donc qu'un simulateur, un comédien dont les 
talents se sont singulièrement affaiblis depuis qu'il a quitté 
l'Allemagne, qui, pseudo-aliéné en prison, ne l’est plus dès 
qu'il se trouve libéré. 


Nous concluons en conséquence que : 

I. — A... n'est pas atteint d’aliénation mentale; les troubles 
mentaux qu'il manifeste sont voulus et simulés ; 

II. — Il ne se trouvait pas en état de démence au moment 
des faits et n'y a pas été contraint par une force à laquelle il 
ne pouvait résister; 

III. — Sa responsabilité est entière. 


État mental de B... 


B... est âgé de 41 ans, de taille assez petite, il semble 
malgré une certaine maigreur jouir d’une bonne santé phy- 
sique; il ne paraît pas plus âgé qu'il ne l'est. 

Il ne présente pas de stigmates apparents de dégénéres- 
cence; le crâne est de volume normal. Il est pris par moments 
de tremblement des membres supérieurs; ce tremblement 
s'exagère lorsqu'on y prête particulièrement attention. Il 
apparaît à certains jours dans la signature, dans les écrits. 
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On le retrouve dans la signature qu'il a apposée au-dessous 
de son premier interrogatoire, dans la plupart des mots 
qu'il a tracés sur notre carnet. Il n'existe pas dans les lettres 
qu'il a écrites au juge d'instruction à la même époque. 
Lorsqu'il existe, ce tremblement est très accentué, trop accen- 
tué, pourrions-nous dire, et son intensité et ses apparitions et 
disparitions inattendues font douter à juste titre de sa réalité. 

Nous n'avons observé de tremblement de la langue et des 
lèvres qu'à notre première visite, plus tard le tremblement 
des lèvres a persisté seul et encore d’un seul côté, à gauche. 

Les pupilles sont égales, inobiles; les réflexes patellaires 
normaux. 

Nous n'avons pu recueillir de renseignements sur son he- 
rédité. Quant à ses antécédents personnels, nous savons que 
c'est un voleur de profession, un récidiviste qui a subi de 
nombreuses condamnations pour vol simple et qualifié, coups 
et blessures, bris d'objets mobiliers, escroquerie, excitation à 
la débauche. Ses dernières condamnations (1899) s'élèvent 
à un total de huit années d'emprisonnement. 

Il s’est évadé en septembre 1899 de la prison de W.; mais 
il n'a pas tardé à commettre de nouveaux méfaits et a été 
incarcéré, sous l’inculpation de vols, le 8 octobre à la prison 
de K. 

Pendant les premières semaines, il n'a pas présenté de 
particularités; au commencement du mois de décembre 1899, 
il a été pris subitement de troubles mentaux qui ont affecté 
le type de la confusion hallucinatoire. Il manifestait une 
inquiétude extrême, se cachait dans son lit et dans les coins 
de sa cellule. Puis est arrivée une période de calme relatif, 
mais sans amélioration véritable. 11 ne parlait pas aux autres 
détenus, il était assailli par des hallucinations de l’ouïe nom- 
breuses, menaçantes, hostiles. Il se plaignait de troubles 
de la sensibilité générale, de palpitations cardiaques angois- 
santes, « les coquins, disaient-ils, se mettent sur ma poitrine 
et en expulsent l'air. » L’anxiété persiste; il garde une 
attitude farouche; il ne travaille pas. Par. moments, les 
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hallucinations deviennent plus nombreuses; il s’irrite, lance 
des injures, menace, hurle et court en pleine agitation de 
part et d'autre. | 

À différentes reprises, il a accusé des conceptions déli- 

rantes, des idées de persécution. Il s'est toujours refusé à 
travailler. 
. L’anxiété et les hallucinations sont surtout marquées le soir : 
il prétend qu'au dehors se trouvent des individus qui veulent 
le tuer, et parmi eux le commissaire de la police criminelle 
de D. qu'il a dénoncé pour faux témoignage. 

Il est transféré en avril 1901 au dépôt des aliénés de K. 
et quelques jours après à l'asile d'aliénés de G. 

Il continue à y accuser des hallucinations terrifiantes de 
l'ouïe, de l'anxiété, des idées de persécution. Il déclare qu'on 
ne lui laisse pas de repos et demande si l’on veut le rendre 
fou; il se plaint d'être persécuté par le Procureur du Roi; 
celui-ci ne lui laisse pas de repos et lance contre lui toute 
espèce d’'accusations par les fils électriques de l'établissement. 

En général il est calme, aimable avec ses chefs ; il démande 
du travail, on l'emploie à l'atelier de serrurerie (7 mai). 

En juillet 1901 un accès de mécontentement; il cesse de 
travailler, mais l’administration d'une bouteille de bière au 
déjeûner lui rend toute sa bonne humeur et toute son activité. 

Le 28 juillet, il ne rentre à l'établissement que fort tard 
dans la nuit à l'aide d’une fausse clef; il était allé se promener 
dans la forêt avec un ancien malade, comme lui récidiviste; 
il avait bu de l'alcool. 

A différentes reprises on l’a trouvé se promenant dans la 
forêt avec des femmes, traitées à l'établissement. 

Il s'évade au commencernent d'août 1901 en compagnie 
de A... Nous avons vu comment, à l'en croire, il était arrivé 
a Bruxelles. Ceux qui ont été en relations avec B... avant son 
arrestation n'ont pas plus que chez A... remarqué chez lui la 
moindre trace de faiblesse d'esprit ni de démence, de délire ni 
d'hallucinations, de signes d'anxiété ni de terreur. Tout au 
plus l'ont-ils trouvé parfois nerveux, l'ont-ils vu parfois fort 
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ennuyé. Mais ils ne se sont certes pas doutés que B... venait de 
s'évader d'un asile et qu'il souffrait depuis de longs mois de 
troubles cérébraux. 

Nous avons recueilli quelques renseignements intéressants 
sur son séjour à Bruxelles ; ils jettent un jour précieux sur 
son état mental à cette époque. Loin d'être pris vers le soir, 
comme à K. ou à G., d'hallucinations terrifiantes et d'’anxiété, 
il aimait à s'amuser; il fréquentait la foire et y a fait, au 
moulin fermé, la connaissance d’une jeune femme qui, à l'en 
croire, . nous n'insisterons pas sur ce point, est devenue sa 
maitresse. 

Il a habité à Bruxelles. de côté et d'autre, notamment rue 
de ..., mais son hôtesse ayant remarqué qu'il sortait toutes 
les nuits vers deux heures du matin pour rentrer au petit 
jour, vers 5 à 6 heures, l'a engagé à aller se loger ailleurs. 
Interrogé à ce propos, B... nous a répondu que s’il sortait la 
nuit, c'est qu'il ne parvenait pas à trouver le sommeil, il 
parcourait les rues pour se calmer. Sans doute souffrait-il, 
suivant l'expression si heureuse de A..., son complice, de 
« manie ambulatoire! » 

Il est incontestable d'autre part que la conduite de B... à 
l'asile de G., du moins à la fin de son séjour, a été fort 
bizarre : la fréquentation de femmes, la petite partie d’eau- 
de-vie avec rentrée nocturne à l’aide d'une fausse clef, le 
calme obtenu par l'administration d’une bouteille de bière, 
nous paraissent indices fort suspects. Il nous semble établi 
qu'au moment où il s'est évadé, son état s'était considérable- 
ment amélioré, qu'il était guéri et bien guéri lorsqu'il rôdait 
dans Bruxelles. | 

Cependant dès les premie]'$: moinents de son arrestation, les 
symptômes de folie se reproduisent brusquement, mais ils 
paraissent moins précis, leurs contours sont plus indécis, 
comme s'il les avait oubliés. C'est ainsi que jamais B... ne 
nous est apparu anxieux, lout au moins jamais la face 
n'a-t-elle porté le masque de l'anxiété, le masque de l'ennui 
incontestablement, mais jamais de l'effroi, 
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Nous n'avons pas observé de symptômes de confusion 
mentale; jamais il n’a été incohérent, désorienté, stuporeux, 
obnubilé; les hallucinations sont rares, presqu'exclusivement 
de nature auditive; ces hallucinations de l’ouie manquent de 
vigueur, de netteté; B... est incapable de les décrire, de les 
caractériser, il est à ce propos presque aussi pauvre d'imagi- 
nation que A... « N'entendez-vous donc pas les voix, dit-il? 
Certainement vous les entendez! » Il proteste n'avoir fait de 
mal à personne, s'excite, s'énerve et si l'on continue à l’inter- 
roger, déclare que s'il est excité, c'est qu'on l’insulte, qu'on 
le tracasse. 

Nous ne parvenons pas à savoir qui l’insulte, qui le tracasse, 
ni ce qu'il entend, ni ce que disent les voix. A force d'insis- 
tance nous apprenons finalement que les voix clament : 
« Vous devez manger! » 

Il ne s'est montré plus expansif que lors de nos premières 
visites. À cette époque il connaissait ses persécuteurs ; 
c'étaient des gens qui voulaient l'enfermer pendant trois ans 
dans un asile. « Cela vient, ajoutait-il, par des chemins 
secrets. » Mais jamais il ne nous a parlé du Procureur du Roi, 
ni du Directeur de la police criminelle de D. qu'il incriminait 
lorsqu'il était à G. 

Il ne nous a donné vraiment de détails — et encore — 
sur ses conceptions délirantes et ses hallucinations qu’un jour, 
le 30 octobre; en même temps que des hallucinations de l’ouïe, 
il aurait eu ce jour-là des hallucinations de la sensibilité 
générale. Il criait qu'on l'empèêchait de dormir, qu'il se sentait 
trempé, qu'on lui enlevait l'air qu’il respirait. Il n'a plus de 
repos, on l'excite, on lui demande comment il goûte le manger? 
on crie : “« Vous êtes un chien, un lourdeau! » Il lève les bras 
au ciel et sanglote bruyamment : » Je veux partir, je suis 
innocent, laissez-moi partir : voulez-vous me rendre fou? » 

Quoique plus brillante que les autres, cette scène nous a 
laissé la même impression d'indigence; ce sont toujours les 
mêmes phases qui reviennent ; son répertoire se limite à fort 
peu près à ce que nous venons de dire. 
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Disons à ce propos que contrairement à ce qu'il prétend, il 
dort et est calme la nuit. 

Comme A..., il présente des défaillances incohérentes de la 
mémoire. Il sait où demeure celle qu'il dit être sa maîtresse; 
grâce à ses indications, nous avons pu la retrouver sans diff- 
cultés. IT connaît le nom du médecin qui l'a colloqué, l'asile 
où il a séjourné, il sait combien de temps il y a passé. Il nous 
a donné les détails que l’on sait sur la façon dont il est arrivé 
à Bruxelles. 

Mais il ne sait quand il a comparu devant le juge d'instruc- 
tion; il ne sait à quelle époque il a été transféré à l'asile de G.; 
il ignore quel est le médecin qui l'y a traité. A certains jours, il 
sait qu'il s'en est évadé, d'autrefois il prétend ne l'avoir quitté 
qu'avec l'autorisation du médecin qui lui a donné un congé 
de huit jours; tantôt il sait pourquoi et comment il s'est 
évadé (A. l'a éntraîné), tantôt il l'ignore ; il demande alors à 
retourner à G. pour y retrouver le repos qu'il a perdu. 
Tantôt il sait, tantôt il ignore quand il est arrivé à Bruxelles ; 
ce n'est qu'au bout de plusieurs semaines qu'il a su qu'il était 
à Bruxelles, il se croyait à Aix-la-Chapelle (?!?). 

Il ne peut donner de détails sur les faits qui lui sont re- 
prochés ; il ignore dans quelles circonstances il a été arrêté 
et pourquoi, puis il sait que c'était au boulevard, le soir; il y 
avait beaucoup de monde dans les rues. Il discute, réfute les 
objections, les écoute attentivement et réplique avec la plus 
grande lucidité. 

Quant à obtenir des renseignements sur sa vie, antérieure- 
_ ment à sa collocation, nous n'y parvenons pas; il prétend 
qu'à K. il n’était pas en prison. maïs dans un asile. 

Un jour, au début de son séjour à St-Gilles, il a refusé de 
quitter le lit et de manger pendant vingt-quatre heures; 
il gesticulait comme s'il était en proie à des hallucinations de 
l'ouie et parlait à voix basse; il répondait à mes questions et 
tout -en radotant, disait qu'il était à Bruxelles en prison, 
qu’il n'avait rien fait, il disait savoir qui j'étais, il m'avait 
vu àK. 
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Au commencement du mois de novembre, il a été pris d’un 
accès de radotage du même genre; mais il a suffi de lui 
rappeler certains faits désagréables, ses promenades avec des 
aliénées dans la forêt de G. par exemple pour qu'il cessât son 
manège, devint attentif et se mit à répliquer et à discuter. 

A certains jours, il menace : « Allez-vous-en! crie-t-il, je 
suis trop nerveux. Qu'on me laisse tranquille avec toutes ces 
fantasmagories. » Il parle par explosions ou refuse de ré- 
pondre. À peine avons-nous quitté sa cellule qu'il se met à 
crier; il brise son mobilier et l’on est forcé de l'envoyer 
au cachot. | 

Ces crises d’agitation sont beaucoup plus rares chez B.. 
que. chez A... Cependant il a fallu se résoudre à l'envoyer 
lui aussi dans une cellule de force lorsque l'agitation le 
prenait. Un jour il s'y trouvait à notre arrivée à la prison; 
nous l'en avons fait sortir; il a demandé en grâce de pouvoir 
rentrer dans sa cellule ordinaire, promettant « de ne plus le 
faire. » 

Quelques jours après, nous l'interrogeons .au sujet de 
ces violences, de leurs causes; il nous déclare ne pas s'en 
souvenir; il ne sait pas qu'il a été pris d’un accès de fureur, 
qu'il s'est fâché contre nous; il ne sait pourquoi on l'a mis 
au cachot; il prétend n'avoir repris conscience de lui-même 
que le lendemain. 

Comme A.…., B... écrit à M. le Juge d'Instruction et 
au tribunal; mais ses lettres sont plus rares, moins longues. 
On y remarque la mème indigence en conceptions déli- 
rantes et en hallucinations que dans ses déclarations ver- 
bales. Il a soin d'y parler constamment de sa collocation à 
l'asile de G. Il s’y souvient de faits dont il se refuse à parler 
lorsqu'on l'interroge. Il expose ce qu’il veut dire avec clarté 
et lucidité. Ces lettres sont exclusives de toute confusion, de 
toute espèce de stupeur. IL y a plus de trois mois, écrit-il, 
que je suis ici pour une chose sans valeur, je n'ai pas frappé 
la police. 

Fait curieux, ses persécuteurs varient dans ses différentes 
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lettres et sont autres que ceux qui le poursuivaient à G. Il 
semble que d’une lettre, d'un interrogatoire à un autre, il 
oublie ce qu'il a dit, ce qu'il a écrit. Là-bas il se disait pour- 
suivi par le Procureur du Roi ou le Directeur de la police 
criminelle de D.; ici se sont les mauvais sujets, les chefs, le 
médecin -expert : « Il veut se venger de moi, écrit-il, il écrit 
toutes sortes de bêtises dans son livre, des choses que je n'ai 
pas dites; il peut dire alors que je suis fou et qu'on doit de 
nouveau m'enfermer dans une maison de santé. » 

Il n'y est pas question une seule fois de ceux qui le tracas- 
saient à G. ni à K. 


En resumé : 

B... accuse des idées de persécution, des troubles de la 
sensibilité générale, des hallucinations de l'ouïe, en mêne 
temps que des troubles de la mémoire ; à l'en croire, il serait 
pris par moments de véritables éclipses de la méinoire. 1l est 
sujet à des accès de colère et de fureur, à l'occasion desquels 
il a fallu à différentes reprises prendre contre lui des mesures 
de rigueur. 

Ces symptômes, abstraction faite des éclipses de mémoire, 
il les a présentés déjà à l'asile de G. et à la prison de K. Mais 
sa conduite depuis son arrivée à Bruxelles, sa liaison avec A... 
que nous avons vu simuler l'aliénation mentale, rendent fort 
suspecte la réalité de ces symptômes. 

Du reste, une observation prolongée et attentive confirine 
l'hypothèse d'une simulation. Nous avons signalé : 

La discordance entre l'expression de la face et l'anxiété 
qu'il accuse ; il a l'air ennuyé, mais il n'a pas l'air anxieux. 

L'indigence, le peu de variété des conceptions délirantes, 
sans rapport avec la soi-disant fréquence des hallucinations, 
trop variables et trop mobiles toutefois pour justifier l'hypo- 
thèse d'un délire systématisé. 

L'absence de toute systématisation, de toute fixité des 
conceptions délirantes, les persécuteurs changent d'un jour 
à l’autre et sont autres qu'en Allemagne. Singulier persécuté 
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que celui qui change de persécuteurs en même temps que 
d'habitation. 

La trop grande mobilité et variabilité des hallucinations 
dans l'hypothèse d'un délire systématisé. Elles sont trop 
nombreuses pour qu'il puisse exister un délire de persécution 
proprement dit, trop peu nombreuses, trop peu variées pour 
constituer un délire hallucinatoire. 

: Quant aux troubles de la mémoire, ils tombent dans ce 
cadre symptomatologique fort mal à propos et leur impré- 
cision, leur variabilité les rendent absolument suspects. 

Nous ne ferons que rappeler les troubles passagers de son : 
écriture et ses accès transitoires de tremblement. Le tremble- 
ment isolé des lèvres que nous n'avons observé qu'une 
fois du reste et qui aurait dû s'accompagner d'un tremble- 
ment de la langue témoigne d'une habileté peu commune à 
simuler et d’une persévérance malheureuse à s'exercer à des 
troubles moteurs. Mais ce tremblement des lèvres ne s'ob- 
serve que dans la paralysie générale ou dans une intoxication 
chronique, par l'alcool par exemple. Or, de paralysie générale 
il ne peut être question et B... se trouvait sevré de poison, 
d'alcool depuis de trop longues semaines lorsque nous avons 
noté ce. symptôme, pour qu'il put exister, en dehors surtout 
de tout autre symptôme d’alcoolisme chronique. 

Cette dissociation des symptômes, ce manque de cohérence. 
des phénomènes, de même que les autres particularités que 
nous avons mentionnées, ne s'expliquent que d’une seule façon 
plausible : la simulation. 


Nous concluons en conséquence que : 

I. B... nest pas atteint d'aliénation mentale, les troubles 
moteurs qu'il présente sont voulus et simulés. 

II. Il ne se trouvait pas en état de démence au moment des 
faits et n'y a pas été contraint par une force à laquelle il ne 
pouvait résister. 

III. Sa responsabilité est entière. 





LES PROGRÈS 


DE 


L'ORGANISATION DES ASILES D'ALIÈNÉS 


EN ÉCOSS Et) 
PAR 


Le D" J. Al. PHETERS, membre titulaire, 


Médecin-Directeur 
de ]1na Colouie d’Aliénés de Gheel. 


La position spéciale des médecins des asiles belges ne leur 
permet pas en général de voyager et de voir ce qui se passe 
dans les pays étrangers. Leurs fonctions de médecin d'asile, 
et, plus encore, leur clientèle privée les retient, car si le 
médecin adjoint peut prendre la place du médecin en chef, les 
malades ordinaires, égoïstes et exigeants, ne se prêtent guère 
à ces remplacements. Notre honorable confrère, le D' Maere, 
a été plus heureux; il a pris des vacances, il a parcouru l’Alle- 
magne et nous a communiqué un rapport très intéressant sur 
les constatations qu'il a eu l'occasion de faire. En général, il 
est mal tomhé, et le tableau qu'il nous a tracé de certains 
asiles allemands a dissipé bien des illusions. Franchement, 
tout le monde s'attendait à mieux, dans un pays qui, au point 
de vue théorique et pratique, a pris une place si élevée dans 
la science psychiatrique. J'ai eu plus de chance, lors d’un 
voyage fait en Écosse en 1892; je voulais étudier l'organisa- 


(1) Voir aussi page 160 la Revue, par le Dr Meeus, des questions 
d'assistance. 
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tion de l'assistance familiale dans ce pays, et j'eus l’occasion 
de voir en même temps à quel degré de perfectionnement y 
étaient arrivés les asiles fermés. Nos confrères écossais ne se 
sont pas arrêtés en si beau chemin; je mé propose de jeter un 
coup d'œil sur les progrès déjà acquis et sur ceux qu'ils sont 
en train de réaliser. 

Il y a un quart de siècle, les personnes qui s’occupaient de 
l'administration des asiles en Écosse, s'apercurent que cer- 
taines classes d'aliénés, les malades et les infirmes, quelques 
nouveaux venus, demandaient des soins spéciaux dont peuvent 
se passer les cas chroniques; cela conduisit à la division de 
l'asile en deux parties distinctes; la subdivision destinée aux 
malades à traiter et à surveiller activement prit le nom 
d'hôpital. Celle-ci pouvait recevoir le tiers de la population 
totale. Elle comprenait un bâtiment pour le service admi- 
nistratif, une cuisine, un réfectoire; elle se trouvait entière- 
ment isolée du reste de l'asile et existait pour son propre 
compte. Dans les deux ailes, pour hommes et pour femmes, 
elle se composait : 1° d'une section renfermant tous les 
nouveaux admis et tous les cas à surveiller spécialement, 
à cause d’un penchant au suicide, par exemple, ou pour 
d'autres motifs; 2° d’une infirmerie pour le traitement des 
cas médicaux ou chirurgicaux, et pour tous les malades ré- 
clamant, à cause de leur dérangement physique ou mental, 
le traitement hospitalier ordinaire; 3° d'un quartier occupé 
par les malades qui ont besoin d'un régime spécial : les affai- 
blis, les gâteux, etc. 

Le D' Macpherson dit que les promoteurs du système ne 
prétendaient pas à la priorité, ne se laissaient pas guider par 
l'amour-propre individuel ou national en introduisant ce per- 
fectionnement dans leurs asiles. Le traitement hospitalier 
avait déjà été appliqué dans les établissements d’autres pays, 
et Gheel, suivi par Lierneux et Dun-sur-Auron, possède 
depuis un demi-siècle un hôpital, l'infirmerie, qui sert à l'ad- 
mission des cas spécifiés plus haut. 

L'Écosse compte vingt-trois asiles royaux et régionaux 
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(district asylums) outre quelques maisons privées, des asiles 
paroissiaux et des quartiers d’hospices recevant des aliénés ; 
ce sont les premiers asiles seulement qui doivent entrer en 
ligne de compte. Treize asiles proprement dits ont appliqué 
le système hospitalier; six ont un hôpital détaché avec 
constructions indépendantes; sept ont installé leur quartier 
d'hôpital dans des annexes de l'établissement. 

Voici d'après le D' Macpherson les avantages du traitement 
hospitalier : 

Les infirmiers reconnaissent plus pleinement un fait qui 
est de la plus haute importance, à savoir que les aliénés sont 
de vrais malades; ils leur témoignent plus d'intérêt, de la 
sympathie, qui devient réciproque, et leur donnent des soins 
plus individuels. 

Les malades ont moins de prévention contre l'internement 
à l'asile depuis qu'ils ont à passer d'abord par l'hôpital. 

Les quartiers des hommes peuvent être confiés à des infir- 
mières, ce qui, aux yeux du médecin écossais, est un grand 
avantage. 

Le traitement médical est plus complet, l'étude de l’aliéné 
- plus facile. 

L'administration est notablement simplifiée. Tous les cas 
qui causent le plus de soucis sont réunis dans un espace 
restreint et, conséquemment, surveillés par un personnel 
nombreux et capable. 

Les malades excités, bruyants, sont éloignés du quartier 
des aliénés chroniques, qui devient ainsi plus tranquille; ilen 
est de même des dortoirs, des réfectoires. 

La contiguité des deux sections entre lesquelles se fait un 
échange continuel de malades, la présence d'incurables à 
l'hôpital, de curables à l'asile, éloignent toute idée de clas- 
sement d'après le pronostic favorable ou défavorable des 
troubles intellectuels. 

La division des asiles écossais va quelquefois plus loin. Dans 
certains établissements de district, ceux de Perth et d'Inver- 
ness, il existe un quartier de convalescents, ce qui permet de 
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faire une observation complète et d’éloigner ces malades des 
quartiers des aliénés chroniques. 

Enfin on se préoccupe vivement de l'extension effrayante 
de la tuberculose dans les asiles d'aliénés. Il faut pour com- 
battre ce fléau, construire les asiles dans les conditions les 
plus favorables au point de vue de l'hygiène. L'isolement 
rigoureux des aliénés positivement tuberculeux, ou simple- 
ment soupçonnés de l'être, s'impose comme mesure fonda- 
mentale; à cet effet, et en attendant que des quartiers spé- 
ciaux pour les tuberculeux aient été érigés, on propose de se 
servir pour isoler les malades, des pavillons destinés à rece- 
voir les aliénés atteints de maladies infectieuses. Nul doute 
que cette question ne soit résolue dans un délai peu éloigné. 
En effet, on trouve depuis 1901 à l'asile de Manhattan, dans 
les États-Unis de l'Amérique, un quartier composé de tentes 
sous lesquelles les tuberculeux vivent une partie de l’année. 

Aujourd’hui on fait un nouveau pas; l'on se propose de 
placer les aliénés devenus récemment malades, ou atteints de 
folie transitoire, dans des quartiers spéciaux annexés aux 
hôpitaux généraux. Cela se ferait, bien entendu, avant que la 
constatation officielle de l'état d'aliénation mentale ait eu- 
lieu. | 

Ce n'est pas aujourd'hui que la question est soulevée. Les 
D's Sir Arthur Mitchel et Sir John Sibbald, autrefois inspec- 
teurs attachés à la Commission Générale des asiles d'aliénés 
en Écosse, le Professeur Laycock, le D' Sir John Batty Tuke, 
et d'autres encore, avaient signalé depuis longtemps l'utilité 
de ces quartiers. L'hôpital de la Charité à Berlin, où le cé- 
lèbre Griesinger donna un cours de psychiatrie, présentait 
une organisation de ce genre, mais c'est surtout la ville de 
Copenhague qui peut se vanter d'avoir dans son hôpital, 
construit en 1863, appliqué et maintenu le système. Voici 
comment il fonctionne. 

Ce sont des infirmières dressées et bien élevées qui font le 
service, même dans le quartier des hommes; des infirmiers 
les assistent dans la division où se trouvent les malades les 
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plus difficiles, ceux qui sont atteints de delirium tremens, par 
exemple. 

Le no-restraint est appliqué d'une manière presque abso- 
lue; dans certains cas une ceinture empêche les malades de 
se lever. | 

Le pavillon destiné aux aliénés a permis au professeur de 
médecine mentale de donner des cours pratiques.Les étudiants 
ne peuvent passer l'examen final s'ils n'ont pas suivi une 
série de conférences. 

Les médecins assistants sont tour à tour chargés du service 
du quartier. 

Les délinquants, ou criminels, qui y sont admis quand leur 
état mental semble douteux, permettent d'étudier un point 
important de la médecine légale : l’état intellectuel et la res- 
ponsabilité de ces individus. 

L'existence du quartier a été un bienfait pour le public : les 
asiles strictement fermés continuent à inspirer une certaine 
frayeur, et les malades et leurs parents recourent presque 
toujours et sans hésiter à l'admission dans le pavillon spécial, 
où ils trouvent un traitement approprié et dont ils sortiront 
sans être marqués de la tache que laisse la collocation. 

C'est cette organisation que. les aliénistes écossais veulent 
introduire dans leur pays, et c’est à Edimbourg qu'une cli- 
nique psychiatrique serait annexée à l'hôpital général; des 
propositions formelles ont été faites aux autorités. 

La création de ce quartier spécial serait un bienfait pour 
les aliénés. Ces malheureux, les pauvres surtout, au début 
de leur dérangement, ne sont pas admis dans les hôpitaux 
ordinaires ; ils ne peuvent entrer dans les asiles, les pièces 
nécessaires pour la collocation, le certificat médical, l’ordre 
d'admission, ne pouvant être obtenus. Alors, ou bien ils 
s'adressent à un médecin non spécialiste, et le traitement est 
nul, insuffisant, ou même quelquefois nuisible; ou bien ils 
trainent leur mal, complètement abandonnés. Des jours pré- 
cieux sont ainsi perdus, et quand la folie est assez prononcée 
pour qu'on puisse se mettre en règle avec la loi et les règle- 
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ments, l'incurabilité est là, imminente, ou déjà établie. 

Des motifs sociaux s'opposent aussi à ce que les aliénés 
reçoivent en temps opportun les soins d'un médecin com- 
pétent. 

La folie, aux yeux du public, n’est pas seulement un mal- 
heur ; elle est une cause de déconsidération qui s'étend à toute 
la: famille; on recule autant que possible le moment de la 
collacation, de la constatation officielle d’une situation dou- 
loureuse. Et, encore une fois, quand un traitement régulier et 
complet vient à être institué, les chances de guérison sont 
devenues bien faibles ou nulles. 

Le quartier spécial remédierait en grande partie à ces 
inconvénients. Les malades atteints de troubles intellectuels 
récents. ou transitoires, entreraient à l'hôpital au mome:.t 
favorable et seraient immédiatement soumis à un traitement 
approprié. Un médecin écossais déjà cité, Sir John Batty 
Tuke, pense que si la généralité des aliénés était traitée au 
début, on pourrait obtenir 70 2}, de guérisons. Le flot toujours 
montant des cas chroniques ne continuerait donc pas à sub- 
merger les institutions destinées à recevoir ces malheureux, 
et les dépenses énormes faites pour leur assistance, baisse- 
raient au bout d'un certain temps. Les malades, sortis guéris 
de ces quartiers, se trouveraient au point de vue social dans 
des conditions infiniment meilleures que ceux qui ont été 
internés dans les asiles. L'opinion publique n’admet pas 
encore que la folie puisse passer sans laisser aucune trace 
dans l'individu qui en a été atteint et dans ses descen- 
dants. 

L'organisation des quartiers spéciaux pour aliénés ferait 
faire de grands progrès à l'enseignement de la psychiatrie. 
Il y a un obstacle matériel à ce que cet enseignement soit 
donné dans des conditions convenables : les asiles sont en 
général situés à une certaine distance des centres universi- 
taires et les futurs médecins se trouvent dans l'impossibilité 
d'assister régulièrement aux cliniques. Les circonstances 
seraient complètement changées si les élèves pouvaient sans 
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grand déplacement, passer d'un cours à l'autre, dans des 
locaux rapprochés. 

Il y a un autre point dont il faut tenir compte. L'étudiant 
en médecine voit à l'asile des aliénés arrivés à un stade plus 
ou moins avancé de leur affection; or, plus tard, dans sa 
pratique générale, il verra des cas au début qu'il reconnaitra 
difficilement et traitera avec moins de succès, n'ayant pu les 
suivre dans le cours de ses études. L'institution nouvelle lui 
permettrait de combler cette lacune, et de compléter son 
instruction, de se rendre plus utile à ses malades et de mettre 
a couvert sa responsabilité qui dans certains cas peut être 
fortement engagée. 

Je veux donner une autre preuve de l'intérêt qui dans cer- 
tains pays s'attache aux aliénés. En Écosse et en Angleterre 
on a organisé dans certains asiles des séances de consultation 
pour les malades du dehors : il s'agit encore une fois de par- 
venir à traiter des troubles intellectuels au début et par consé- 
quent d'augmenter les chances de guérison. 

Voici les conclusions d’un discours prononcé à Liverpool, à 
la réunion annuelle de l'Association médico-psychologique, le 
25 juillet 1902, par le D: Clouston, professeur de psychiatrie, 
médecin en chef de l'asile modèle de Morningside, à Edim- 
bourg. 

L'assistance des aliénés atteindrait pour moi l'idéal si 
elle comprenait les quatre modes suivants : 

« 14° Un quartier d'aliénés annexé à un hôpital général, 
« pour les cas au début, les cas transitoires, pour lesquels 
« la collocation n'est pas nécessaire; » 

« 2° Pour les malades à colloquer, atteints d'affections 
« aiguës, un asile situé près d’un grand centre et largement 
“ pourvu au point de vue du service médical et de la sur- 
« veillance: » | 

« 3° Un asile ordinaire pour les cas chroniques. » 

« 4° Le patronage familial pour les malades tranquilles 
« et traitables. » 

Nous espérons que les exemples qui nous sont donnés par 
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l'Écosse feront réfléchir nos confrères belges. Il faudra du 
temps pour obtenir une organisation aussi complète, mais si 
le but est très éloigné, c'est un motif de plus pour se mettre 
en marche immédiatement. 
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La situation des enfants anormaux en Suisse, par le D' DECROLY, 
médecin adjoint des classes spéciales pour arriérés de la ville 
de Bruxelles, directeur de l’Institut d'enseignement spécial. 


La Suisse se trouve actuellement parmi les pays qui ont fait le 
plus de progrès dans la voie de l'assistance et de la protection de 
l'enfance anormale. | 

On peut s'en faire une idée en jetant un coup d'œil sur les travaux 
communiqués au troisième Congrès pour l’assistance des anormaux, 
qui s’est tenu à Burgdorff il y a quelques mois. 

Depuis l'enquête gouvernementale de 1897, si magistralement 
menée et dont les résultats avaient dessillé tant d’yeux, le chemin 
parcouru est vraiment remarquable. 

C’est ce qu'a développé le président Auer, professeur de l’ensei- 
gnement secondaire à Schwanden, qui avait pris pour sujet de son 
rapport : Développement, situation actuelle et desiderata de l'œuvre 
du sauvetage de l’enfance malheureuse. 

Depuis 1897, dit le rapporteur, le nombre des classes spéciales 
pour faibles d'esprit s’est élevé à 55 avec 1000 enfants. Zurich a 
formé une école spéciale complète. 

Tous les établissements spéciaux fondés avant 1899 — ils étaient 
au nombre de 13 — ont encore pris de l'extension ; leur situation 
économique est assurée par des contributions privées et par des 
subsides du gouvernement. 

Dans les deux dernières années, 4 nouveaux se sont encore créés. 
Il y en a donc en tout 17 et ils peuvent contenir 750 enfants. 

Dans le canton de Berne, on est sur le point d’en ériger un pour 
120 enfants. 11 en est de même dans les cantons de St-Gall et de 
Glaris. 

Dans le canton de Waadt, la proposition suivante a été portée au 
Grand Conseil et adoptée : Toute commune de plus de 5000 habi- 
tants doit avoir au moins une classe spéciale. 

Dans le canton de Schaffhouse, on a fait une enquête tendant à 
établir par quels moyens on pourra faire l'éducation individuelle des 
enfants arriérés dans toutes les écoles du canton. 

Pour ce qui concerne l'assistance des enfants non susceptibles 
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d'éducation, la Suisse est presque exclusivement tributaire de 
l'étranger et surtout dun Würtemberg. Or, un philanthrope géné- 
reux a fait don de 25,000 francs comme première mise de fonds 
destinée à la création d'un établissement de ce genre au voisinage 
de Zurich. 

Le rapporteur conclut en constatant avec plaisir le chemin déjà 
parcouru, et en insistant sur celui qui reste encore à faire, notam- 
ment dans les cantons de la Suisse Romande. 

Le D' Ganguillet de Burgdorff s’occupe de : La statistique fédé- 
rale des enfants arriérés; quels sont les enseignements qui en 
découlent et comment faut-il la continuer ? 

Il traite cette question au poin£ de vue médical et développe une 
série de thèses excellentes. 

Ï1 se base sur les résultats des deux enquêtes faites en 1899 et 1900. 

. Une première enquête antérieure à ces deux-ci, celle de 1897, 
avait donné sur 400,000 enfants fréquentant les écoles 13,155 anor- 
maux dont 7667 faibles d'esprit, 5052 à un degré peu prononcé, 
2615 à un degré plus grave. 

Sur ces 7667 enfants 411 se trouvaient dans des écoles spéciales, 
566 dans des instituts spéciaux; 104 dans des hospices d’orphelins 
ou autres, de sorte que 1084 enfants, environ 1/7 ou 14 °/,, recevaient 
les soins voulus, tandis que 6585, soit 6/7 ou 86 °/, manquaient du 
traitement individuel dont ils avaient besoin. | 

Les 5488 autres enfants anormaux étaient des idiots complets, des 
sourds, des aveugles, des épileptiques, des infirmes ou des morale- 
ment abandonnés. 

Voici maintenant les résultats de la seconde statistique, celle de 
1899, qui n’a dû porter que sur des enfants entrant pour la pre- 
mière fois à l'école. 

Sur 54,015 enfants, soit la 49° partie de la population de 12 can- 
tons entiers et 4 demi-cantons (2,453,886 âmes) il y avait 8231 anor- 
maux soit 15,2, dont 1639 — 3 °/, atteints de défectuosité intel- 
lectuelle. 

Parmi les 8231 anormaux il y avait outre : 


les 1639 — 19,9 ou environ 20 °/, d’anormaux intellectuels; 
1094 — 13,2%, d'enfants atteints de troubles de l'ouïe; 


1015 = 12,3 » » » » de la parole; 
3394 — 411,2 » » » » de la vue; 
69 — 0,8 » » »  d’affections nerveuses; 
962 — 11,7 » » » d’autres maladies; 
58— 0,7» » moralement abandonnés (sitélich ver- 


wahrlost), 
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Sur les 1639 atteints de troubles intellectuels il y avait 45 idiots 
(2,7 °/.), nombre peu élevé par le fait que ces enfants sont rarement 
présentés à l'examen, 382 imbéciles (23 ‘L) et 1212 (74 °/.) faibles 
d'esprit. 

Quant à la statistique de 1900, elle a donné pour 12 cantons 
entiers et 3 demi-cantons (2,475,469 âmes) et 49,394 enfants, soit la 
cinquantième partie de la population, 6884 normaux — 13,94 °L 
dont. 873 = 1,7 °/, avec des troubles intellectuels. 

Outre les 873 anormaux intellectuels soit 12,68 °/.. 


Il y avait : 
895 — 13  °L d'enfants atteints de troubles auditifs. 
672 — 11,07 » » » » de la parole. 
3259 — 47,34 » » » » de la vue. 
54 — 0,79 » » ; d’affections nerveuses. 
1010 — 14,67 » » » d’autres maladies. 
81 — 0,45 » moralement. abandonnés (sittlich verwahrlost). . 


Sur les 873 enfants avec défauts intellectuels il y en avait 
36 = 41%, idiots, 673 — 77 ‘} faibles d'esprit et 164 = 18,8 °, im- 
héciles. 

Si l’on fait la comparaison entre ces deux statistiques on voit 
immédiatement que la proportion d’anormaux est en 1900 notable- 
ment inférieure de celle de 1899. 

À quoi cela tient-il? Le D° Ganguillet qui constate le fait ne peut 
le dire; s'agit-il d'une diminution vraie dun nombre des anormaux 
ou n'y a-t-il là qu’un hasard ou une apparence? L'avenir seul l'ap- 
prendra. 

Quant aux différences très marquées qui existent dans le chiffre 
d'anormaux suivant les localités, elles dépendent pour lui non pas de 
la prédominance plus grande dans un endroit que dans un autre des 
causes habituelles et générales de la dégénérescence, telles que 
l’hérédité névropathique, l'alcoolisme, ete., mais plutôt de la plus 
ou moins grande extension du crétinisme endémique, qui, comme on 
le sait, est très répandu dans certaines régions de Ja Suisse. 

Voici les conclusions du rapporteur : 

1° Les statistiques de 1899 et. 1900 confirment les faits constatés 
en 1897; c'est que le nombre des arriérés intellectuels, encore édu- 
cables, en âge de scolarité, est très élevé en Suisse. 

Le pays ne peut donc pas se soustraire à l'obligation d'éduquer, 
d’instruire ces malheureux sous peine de les voir dégénérer, devenir 
une charge pour leurs semblables et mener une vie de misère; 

2° Le nombre d'anormaux intellectuels varie d’après les cantons 
et les communes, surtout à cause de la plus ou moins grande exten- 
sion du crétinisme endémique. Il est done nécessaire que tous les 
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cantons se solidarisent pour que les charges ne soient pas trop iné- 
galement partagées ; 

3° Le gouvernement fédéral doit, pour atteindre le but, soutenir 
les cantons, les communes et les œuvres privées: 

4° Les subventions du gouvernement seront naturellement pro- 
portionnées au nombre des enfants anormaux,et non au chiffre de 
la population; 

5° Le gouvernement devrait participer jusqu’à concurrence du 
tiers. Les cantons et communes interviendraient pour les deux tiers 
restants, déduction faite des contributions privées, legs, dons, etc.; 

6° On doit distinguer deux espèces d'enfants à assister : 

a) Les faiblement doués (Schwachbegabte). 

b) Les imbéciles (Schwachsinnige). 

Aux premiers conviennent. les classes qu'on créera dans les com- 
munes où leur nombre est suffisant, ou au centre d'une aggloméra- 
tion de communes qui pourraient en fournir 20-25. 

Si la classe spéciale ne peut se former, l'instituteur donnera des 
leçons spéciales moyennant rétribution. 

Le coût de ces classes pour 20-25 élèves peut être évalué à 90 fr. 
par enfant et par an. Le gouvernement intervenant pour 20-30 fr., 
les cantons et communes pour autant, la création de ces classes 
serait de beaucoup facilitée et on arriverait. ainsi à donner les bien- 
faits de l'instruction à un grand nombre de malheureux qui ne 
peuvent en profiter. 

7° L’our les seconds (Schwachsinnige), les institutions fermées 
(internats) conviennent mieux. Les frais s'élèvent dans ceux-ci à . 
environ 450-500 francs par an et par enfant. Si le gouvernement, les 
cantons et les communes se partagent les frais, le prix de la pension : 
des enfants aisés, les apports privés, dons, etc., déduits, la marche de 
cus établissements sera assurée. Si enfin les mêmes éléments entrent 
en proportion équivalente dans les frais de première installation, il 
est certain que ces institutions seront bientôt en nombre suffisant là 
où elles s'imposent. 

8° L'organisation de cette assistance une’ fois faite, il ne faut 
cependant pas négliger la recherche des causes, des moyens prophy- 
lactiques et thérapeutiques du crétinisme endémique, qui est cer- 
tainement la principale des raisons du nombre plus grand d’anor- 
maux en Suisse. [vi encore l'intervention de tons les pouvoirs est 
indispensable, car il s'agit d'un mal qui atteint la nation au cœur, 
car en affaiblissant les forces intellectuelles elle entraîne l'incapa- 
cité de travail-et la misère. | - 

Quant à la manière dont il importe de procéder à l'examen des 
eutauts en âge d'école, mesure qui est devenue obligatoire pour tous 
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les enfants depuis l'enquête de 1897, voici ce qu’en pense le 
D’ Ganguillet. 

Pour lui, si l'on veut que cet examen soit. sérieux, il faut : 1° que 
les parents et tuteurs soient forcés légalement sous peine d'amende 
d'accompagner leur enfant au moment de l'inscription; que les 
enfants fréquentent l'école publique ou non, l'adresse exacte doit 
être exigée; 2° il faut aussi que cet examen soit autant que possible 
fait. par le personnel enseignant, assisté de médecins, à moins que le 
concours de ceux-ci ne puisse absolument pas être obtenu. 

Au point de vue pratique, il y a avantage à ce que l'examen 
s'effectue dans les conditions suivantes : 

A) Examen préalable fait par le personnel enseignant dans le 
courant du second trimestre ; à ce moment, les instituteurs ont déjà 
pu observer et apprécier d'une manière suffisante les enfants qui 
leur sont confiés et ils peuvent procéder plus facilement à un 
examen des organes des sens (vue et ouïe), de l’état intellectuel, de 
la parole; cet exumen leur permet d'établir déjà quels sont les 
enfants qui présentent des tares incontestables, ceux qui ont été 
négligés et enfin ceux chez lesquels il y a doute. 

B) Après cet examen préalable vient l'examen principal pratiqué 
par le médecin en présence de l’instituteur; ne sont examinés que les 
enfants qui ont été désignés comme sûrement atteints, ceux chez 
lesquels il y a doute et ceux qui, pour une raison ou pour une autre, 
né peuvent fréquenter l'école. De cette manière, il ne reste plus 
. qu’à examiner 1/10 à 1/5 des enfants en âge d'école. 

Quant aux enfants des écoles privées ou des établissements fermés 
et à ceux qui reçoivent l’enseignement. à domicile, ils doivent être 
également soumis à cet examen principal, à moins qu'ils ne four- 
nissent un certificat émanant du médecin et constatant nn examen 
particulier fait à leurs frais et les résultats de celui-ci. | 

Ceux qui par raison d'infirmité ou de maladie ne peuvent se pré- 
senter à l'examen seront examinés à domicile par le médecin. | 

Les enfants doivent se présenter autant que possible à l'examen 
principal accompagnés de leurs parents ou d’une personne de la. 
famille, et de préférence de la mère; cela afin de donner les ren- 
seignements nécessaires et aussi de recevoir les conseils médicaux 
concernant les défauts et maladies constatés. 

Le médecin, dans cet examen, contrôle les résultats du premier 
examen et les complète; il tranche dans les cas douteux. 

8° Les constatations faites par le médecin seront consignées : 

a) Dans le registre qui se trouve aux mains des autorités scolaires 
locales ; 

b) Dans le caruet d'école appartenant à chaque enfant ; 
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c) Dans un bulletin qui est envoyé aux parents. 

4° Les frais de ces examens incomberont en partie au gouverne- 
ment, afin qu’il puisse intervenir par voie d’inspection et s'assurer 
de la généralisation et de l’uniformité de la mesure. 

5° Au début un examen pourra suflire, mais dans la suite il y 
aura avantage àle répéter au bout de un, deux et même trois ans, 
afin de constater les progrès obtenus. 

6° Ces examens porteront certainement leurs fruits et exerceront 
une action stimulante sur le personnel et sur les enfants. Cependant 
ils ne donneront. que le nombre des enfants anormaux. Or, il fau- 
drait qu'on soit renseigné aussi sur les causes, la pathogénie et les 
particularités des défauts intellectuels; et c'est là ce qu'il y aurait 
de plus urgent si l’on veut organiser la prophylaxie de ces troubles. 
Pour cela on devrait compléter la statistique et l'étendre aux 
enfants actuellement dans les classes spéciales et les instituts spé- 
ciaux. En supposant que ces recherches donnent des résultats chez 
500 enfants sur les 1700 qui se trouvent, dans ces conditions, on 
pourrait déjà se former un jugement plus précis sur l’étiologie et 
la pathogénie de la faiblesse d'esprit. 

Le rapporteur termine en donnant des conclusions dans le sens 
de ces considérations. 

La discussion sur les points soulevés est ouverte par le docteur 
Guillaume, directeur du bureau statistique de Berne. 

[Le D" Guillaume pense que le D' Ganguillet exagère en affirmant 
que la Suisse a plus d'anormaux que les autres pays. Si la statis- 
tique paraît un peu plus élevée, c'est qu’on a réuni aux faibles 
d'esprit les retardés simples; pour arriver à un résultat plus cer- 
tain, il faudrait que l'examen porte sur tous les enfants en âge de 
scolarité et. que cet examen soit confié à des personnes compétentes 
qui procèdent d'après une méthode uniforme. 

Du reste, en Angleterre et en Allemagne, on a admis une propor- 
tion à peu près semblable à celle obtenue en Suisse (10 p. c.). 

Pour le D Guillaume, le nombre d'arriérés par classe ne devrait 
pas dépasser 15. Îl rappelle la loi anglaise d’après laquelle une com- 
mune, ayant trop peu d'enfants arriérés pour faire une classe spé- 
ciale, est tenue de les placer dans l'établissement d’une commune . 
voisine. Cela serait difficile à réaliser de suite en Suisse où, au lieu 
des 55 classes actuellement existantes, il en faudrait 250 pour les 
8860 arriérés, et où les établissements ont dû refuser 138 demandes 
d'admission par manque de place. 

Sauf quelques objections concernant l'inscription des résultats de 
l'examen médical dans le registre de l’école et sur le carnet scolaire, 
mesure qu'il trouve inutile on appelée à donner un surcroît trop 
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grand de travail au personnel, le Î)' Guillaume est absolument 
d'accord sur les autres points avec le D' Ganguillet ; notamment sur 
l'examen à faire des enfants des classes et des établissements 
spéciaux, afin d'établir, à l’aide des renseignements puisés à diffé- 
rentes sources — parents, médecins des familles, pasteur, institu- 
teur, directeur — quelles sont les causes et la pathogénie des 
troubles que présentent ces enfants. 

Il propose à ce point de vue, d'adopter un formulaire uniforme et 
plus détaillé, qui contiendrait tous les points sur lesquels il est 
indispensable d'être éclairé. 

A cette discussion prennent encore part le directeur d'école 
Piaget, le conseiller d'éducation Britschgi, le président de la Société 
suisse d'hygiène scolaire D' Schmid. 

Le premier voudrait aussi voir l'examen porter sur tous les 
enfants en âge d'école indistinctement et pas seulement sur ceux qui 
viennent d'y entrer. 

Le second regrette qu'il y ait des lacunes dans la statistique, que 
beaucoup de cantons manquent à l'appel. A quoi le D' Schmid 
répond qu'il n’est pas nécessaire d’avoir des résultats absolument 
complets ; les résultats partiels suffisent et leur publication entrai- 
nera, du reste, les retardataires à se mettre au pas. 

Cette discussion intéressante s’est terminée par un vote sur les 
vœux suivants : 

1. Vœu en faveur de l'extension du projet de subvention scolaire 
fédérale, à l'enseignement et à l'éducation des arriérés en âge d'école 
encore éducables. 

2. Vœu en faveur d’une statistique sur les causes et la nature de 
la faiblesse d'esprit chez les enfants des classes spéciales et des 
établissements spéciaux. 

3. Vœu en faveur de la continuation des recherches annuelles sur 
les enfants en âge d'école dans le sens indiqué par le rapporteur. 

4. Vœu en faveur de Ja nomination, partout où la chose est 
possible, de médecins d’évole. 

J'en arrive maintenant aux autres rapports présentés à la confé- 
rence Suisse, bien qu'ils aient une portée plus pédagogique, mais 
pédagogique étant. ici nettement synonyme de psycho-thérapique, 
ils intéressent autaut les médecins qie les hommes d'enseignement. 

Kôlle, directeur de l'Institut Zurichois pour faibles d'esprit, fait 
une communication sur la manière dont il faut s’y prendre pour 
inslituer l'éducation et l'enseignement dans les classes spéciales pour 
faibles d'esprit et dans les établissements spéciaux pour imbéciles. 
afin de rendre ces enfants aples à gagner leur vie. Quelles sont les 


professions pour lesquelles ils conviennent le mieux? 
10 
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C'est là, comme on peut en juger par le titre, un sujet du plus 
haut intérêt et qui, bien qu'ayant déjà été exposé à maintes 
reprises par des auteurs très compétents, reste néanmoins toujours 
nouveau et toujours susceptible d’être envisagé sous des faces 
encore laissées dans l'ombre. 

La faiblesse d'esprit est due, dit Külle, à un arrêt du développe- 
ment intellectuel consécutif à un trouble cérébral qui retentit sur 
les facultés de discerner, de conclure et de juger : toute la pédagogie 
du faible d'esprit doit donc consister à éveiller et à faire progresser 
ces facultés absentes ou défectueuses. 

L'enfant doit commencer par apprendre à distinguer, à diffé- 
rencier en les comparant les objets, les actes les plus élémentaires, 
se rapportant à lui-même d'abord, à ce qui l’entoure ensuite en 
allant du plus simple au plus complexe, et de ce qui l'intéresse le 
plus à ce qui l'intéresse le moins : dans ce but il faut surtout 
recourir d'abord aux exercices de gymnastique pour passer ensuite 
aux notions de forme, des couleurs et de nombre. 

L'acquisition des idées s'obtient alors graduellement par l’édu- 
cation du langage simultanée à celle des actes. Les difficultés 
peuvent quelquefois être énormes lorsque la défectuosités cérébrale 
porte précisément sur les centres de la parole comme cela s’observe 
par exemple chez les enfants qu’on pourrait appeler des entendants 
muets lesquels, comme Coën l'a montré, sont en somme des sortes 
d'aphasiques congénitaux. 

L'enfant, d'inactif et d’inhabile qu'il était, devient ainsi apte à 
agir seul et gagne peu à peu du jugement. C’est alors le moment de 
recourir à un des moyens les plus importants de son éducation, le 
travail manuel, non pas pour le préparer déjà à l’exercice d’un mé- 
tier, mais pour améliorer la coordination et favoriser le développe- 
ment. intellectuel. Quant à la nature de ce travail, il dépendra des 
circonstances locales et de l’instituteur. Les travaux de la campagne 
lui conviennent le mieux. 

Le faible d'esprit ayant le plus souvent de la faiblesse morale et. 
les troubles qu'il présente n'étant jamais destinés à disparaître 
entièrement, il y a lieu de le diriger vers une occupation où il ne 
sera pas livré à lui-même, mais conduit, surveillé par des personnes 
qui lui sont supérieures et qui lui veulent du bien. Ce qui lui 
convient. le mieux, c'est le travail agricole on celui des manufac- 
tures; une profession où il faut de l'initiative, des connaissances 
générales et, variées, de l’organisation, ne peut jamais lui réussir. Il 
devra toute sa vie être en sous-ordre, mené et contrôlé à la fois. 

Seulement il n’y a à cela rien qui doive servir de prétexte pour se 
rebuter lorsqu'on entreprend d'améliorer ce genre d'enfants, puisque 
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en somme on peut affirmer que les trois quarts des situations 
sociales actuelles sont dépendantes, que la moitié certainement sont 
de pures routines, qu’il est même regrettable d'y voir enliser des 
intelligences qui eussent pu prétendre à mieux. 

Or, c’est précisément dans ces travaux monotones et invariables 
que l’anormal de l'esprit se complaît et arrive même à se distinguer. 
On ne doit donc pas craindre qu'il puisse être inoccupé et incapable 
de gagner au moins ce qu’il consomme : le tout est de lui trouver 
un travail proportionné à ses capacités, approprié à ses goûts. De là 
vient que, toutes choses égales d’ailleurs, l'enfant faible d'esprit 
trouve beaucoup mieux à s'adapter dans la classe ouvrière et à la 
campagne que dans la classe riche et en ville (!). 

Seuls les enfants qui n'ont été retardés que pour des causes 
extrinsèques, faiblesse ou maladie, éducation illogique, maladroite 
ou mauvaise ou qui sont des diminués psychopathiques dans le sens 
qu'attachent Koch et Trüper à ce mot, arrivent à se mettre an 
niveau des normaux et peuvent un jour être laissés à eux-mêmes. 

L'arriéré intellectuel par contre devra toujours faire partie 
d’un tout, mais dans ce tout il pourra constituer un rouage utile, 
indispensable même par les qualités qu'il acquerra. 

Heimngartner, directeur de l'institut de Masans, confirme en tous 
points la manière de voir de Kôlle; il insiste aussi tout particulière- 
ment sur le développement du sens musculaire, sur les méthodes 
qu'il convient d'observer pour arriver à un résultat et. sur la 
matche à suivre pour rattacher l’enseignement du travail manuel à 
celui des autres branches. 

Pour lui, c’est là le procédé d'enseignement et d'éducation de 
l'avenir, même pour les normaux; elle seule peut répondre à tous 
les désidérata d'une formation harmonique de l’homme; chez l'enfant 
c'est le moyen de stimuler les facultés intellectuelles et de donner 
le goût de l'étude, tout en satisfaisant le besoin pressant d'activité 
qui le dévore et souvent se traduit par ce que les parents et les 
maîtres appellent de l'inattention, de l'indiscipline, de la révolte, etc. 

Il préconise comme ayant une grande importance, l'introduction 
de cours normaux pour instituteurs se destinant à l'enseignement 
spécial (?); il demande aussi qu'on soit plus large dans FROURESION 
des enfants dans les classes spéciales. 


(*) Dans cet ordre d'idées il y aurait grand avantage social à faire une 
étude aussi concrète que possible sur la capacité physique, intellectuelle 
et morale nécessaire aux diverses professions. 

(*) Dans un article antérieur (v. La Policlinique, 15 mai 1902) j'ai 
montré qu'en Italie entre autres, l'enseignement normal spécial existe 
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Les membres qui ont pris part à la discussion soulevée par ces 
deux rapports ont insisté encore snr l'urgence qu'il y a de créer des 
patronages pour les enfants qui quittent les écoles et établissements 
spéciaux; les avantages dans certains cas de l'établissement spécial 
sur l'éducation dans la famille, etc. Tous sont tombés d'accord sur 
l'opportunité des mesures proposées par les deux rapporteurs. 

“+ 

Créer des classes spéciales c'est très bien, maïs encore faut-il que 
les ressources communales le permettent; or il y a des communes 
qui n'ont pas ces ressources et qui du reste n'ont pas un nombre 
suffisant d'anormaux d'esprit pour faire une classe. Que faire alors? 
C'est la question que Altherr et David ont essayé de résoudre. 

Pour Altherr il faut, partout où la classe spéciale indépendante 
ne peut être constituée, adopter le système des classes spéciales 
annexées aux écoles ordinaires, avec leçons après les heures régle- 
mentaires ({). : 

Les leçons se rattacheront étroitement à celles de l’école et seront 
données par les mêmes maîtres. C’est pourquoi ceux-ci devront. 
s'initier à l'éducation des faibles d'esprit dans les écoles normales 
ou dans des cours particuliers. 

David partage les vues de Altherr et considère que les leçons spé- 
ciales après la classe peuvent déjà rendre des services. 

Staüble voudrait voir des cours normaux d'application donnés 
dans les établissements spéciaux, afin de mettre les instituteurs en 
présence des cas concrets ; cela créérait du reste un courant d'idées 
et de sympathie entre les instituteurs des écoles ordinaires et ceux 
des écoles spéciales. 


++ 


La teneur des rapports que je viens d'analyser, démontre avec 
quelle ardeur les questions qui se rapportent à l'enfance anormale 
sont étudiées en Suisse. 

Il est vrai que l’instruction obligatoire y force les pouvoirs publics 





déja. Une des conclusions du rapport que j'ai présenté au Congrès 
d'Anvers l’année dernière était également conçue dans ce sens. Grâce 
au vœu émis par le Cohgrès, et à l'intervention de la Société protec- 
trice de l'enfance anormale, la ville de Bruxelles d’abord, l’État ensuite 
ont introduit, dans le programme de leurs écoles normales, la péda- 
gogie pathologique. 

(1) Ce système est en vigueur à Appenzell et y donne de bons 
résultats. 
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à veiller au développement intellectuel et moral de tous les enfants, 
quels qu'ils soient. 

En Belgique nous échappons à cette charge, du moins en appa- 
rence, car si nous ne devons pas nous occuper des anormaux enfants, 
nous sommes forcés d'intervenir d'autant plus pour les anormaux 
adultes. Et prétendre que les charges sont moindres dans ces condi- 
tions est certainement une erreur grossière. 

En dehors de cela, il y a, du reste, assez de jeunes défectueux 
dont l'Etat ne peut se désintéresser; ceux que les parents aban- 
donnent, qui commettent des délits; les idiots, les délinquants, les 
moralement abandonnés ; mais que leur réserve-t-il ? 

Comme je l’ai montré au Congrès d'Anvers après d'autres plus 
autorisés, nous n'avons à leur offrir que l'asile, l'école de réforme ou 
la prison. Et cela ne coûte-t-il pas aussi ? 

Or quelle est la conséquence de cet état de choses? les asiles ren- 
ferment des enfants qui ne sont. pas idiots, qui sont susceptibles 
d'être améliorés et que nous n’avons par conséquent pas le droit de 
laisser croupir et décheoir dans un milieu pareil. 

D'autre part, l'école de réforme, devenue école de bienfaisance et 
notablement améliorée depuis le ministère de M. Lejeune, ne convient 
pas non plus à ces enfants; du moins avec son régime actuel, il est 
impossible qu’elle donne les résultats que l'on est en droit d'at- 
teudre d’un organisme aussi onéreux. Il n’y a, du reste, rien d’éton- 
nant à cela lorsqu'on sait que, comme l’affirme M. le directeur Poll, 
de l’école de Ruysselede, il y a, par exemple, dans cet établissement, 
jusque 60 p. c. d’anormaux et arriérés, outre un certain nombre 
chez lesquels le développement régulier a été considérablement 
retardé par suite d’une vie déréglée et vagabonde (1). 

Et la prison ne renferme-t-elle pas surtout des récidivistes, que 
M. Morel a très bien caractérisés comme des anormaux, anormaux 
depuis l'enfance, fatalement destinés au délit, et dont il eût été bien 
plus rationnel de s'occuper préventivement. 

Qu'est ce que cela prouve? C'est que notre organisation sociale 
est telle que nous laissons pousser un tas de plantes sans soins, sans 
tuteur convenable et qu’un beau jour, lorsqu'il est trop tard, nous les 
confions non pas à des jardiniers expérimentés, mais à des élagueurs 
d'occasion dans l’espoir de les voir se redresser : souvent il est trop 
tard pour réussir, d’autre part il faut pour cela des hommes habiles 


(1) Voir le beau livre de M. Levoz, substitut du procureur du roi à 
Verviers, qui vient de paraître, La protection de l'enfance en Belgique, 
p. 408. 
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à reconnaître le siège du défaut, et’ habiles surtout à les corriger. 
Or ce n’est. pas ce qui se passe. 

Qu'y a-t-il d’extraordinaire alors que beaucoup de ces malheu- 
reux, après leur stage infructueux à l’école de bienfaisance, n'aient 
pas acquis la force morale nécessaire pour marcher dans la vie sans 
dévier de la ligne droite ? et qu'y a-t-il d’extraordinaire à ce que ces 
êtres empiètent alors presque à coup sûr et d’une manière répétée 
sur le terrain où la loi les attend ? ({). 

N'est-il pas urgent que cette situation change? Le prétexte de 
l'argent qui manque est-il sérieux? On gaspille des sommes folles 
pour construire des hôtels communaux mordern style, des palais de 
justice monumentaux et des prisons luxueuses, et on ne trouverait 
pas les ressources nécessaires — minimes en proportion — pour 
édifier de bonnes écoles en nombre suffisant, et payer convenable- 
ment les hommes qui consacrent leur vie à former l'esprit et le cœur 
des jeunes générations. 

Malheureusement, on doit se demander si un peuple — qui en 
l'espace de sept ans sait dépenser deux milliards et demi en genièvre 
— ce facteur si sûr de dégénérescence et de crime — est encore 
capable de comprendre et de faire les sacrifices nécessaires — baga- 
telle en comparaison de deux milliards et demi — pour prévenir et 
. combattre les causes de sa déchéance (2). 


(*) Je me souviens avoir vu à l’asile-dépôt de Saint-Jean la photogra- 
phie de quatre malheureux qui y avaient échoué après avoir subi 
ensemble 200 condamnations; l’un était un fou moral, deux autres des 
épileptiques et le dernier un auto-accusateur, quatre anormaux donc et 
de longue date probablement. Que d'argent et que de formalités pour 
arriver à un tel résultat! 

(2) Extrait de La Policlinique, du 15 février et du 1° mars 1908. 
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PATHOLOGIE. 


Réflexes cérébraux et spinaux, par A. v. KoRNiILow (Deutsche 
Zeitsch. für Nervenheilkunde, 1903). 


L'auteur discute dans cet important travail les dernières publi- 
cations sur la question des réflexes et expose les résultats de ses 
propres observations cliniques et de ses expériences souvent. très 
ingénieuses : | 

1. Dans ces derniers temps la science s'est enrichie de la connais- 
sance de deux nouveaux réflexes : le scapulo-huméral et le réflexe 
orbitaire. Le premier consiste dans la contraction de la portion 
postérieure du muscle deltoïde lors de la percussion du bord interne 
de l’épine de l’omoplate; il ne peut pas être considéré comme plus 
constant que les réflexes du biceps et du triceps. Le réflexe orbi- 
taire se produit lors de la percussion des os et de la peau autour de 
l'orbite (contraction fibrillaire du muscle orbiculaire des paupières) 
et peut à peine être considéré comme un véritable réflexe. Quant au 
réflexe cutané hypogastrique, il existe aussi bien chez les hommes 
que chez les femmes et n'est pas un phénomène bien constant. 

2. Dans le phénomène des orteils de Babinski, l'extension du 
gros orteil est la chose capitale; les quatre autres orteils ou sont 
fléchis, ou restent en repos ou se mettent également en extension. 
Ce phénomène n’est pas un réflexe plantaire, ni même un véritable 
réflexe cutané car il peut aussi être provoqué par l'attouchement 
d’autres parties de la peau. On l’observe aussi en l'absence de 
tout contact, à l’occasion d’un mouvement de l'extrémité parésiée 
et même sans cause reconnaissable. Il se développe souvent parallè- 
lement à l'exagération des réflexes tendineux et il n’est pas rare de 
le constater en même temps que la disparition des réflexes cutanés. 
Parfois cependant, le Babinski manque dans des hémiplégies indu- 
bitablement organiques avec exagération des réflexes. Bien que Île 
phénomène des orteils se montre très souvent concurremment à une 
perturbation dans le fonctionnement du système pyramidal, il 
existe aussi des cas de dégénération des faisceaux pyramidaux sans 
phéuomène de Babinski. Inversement, on a aussi observé le Babinski 
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très net et très prononcé dans des cas où l'autopsie a révélé la com- 
plète intégrité des pyramides (Kornilow et Schamschin). Au point 
de vue du diagnostic différentiel entre l’hémiplégie organique et. 
l'hémiplégie fonctionnelle le réflexe de Babinski n’est pas pathogno- 
monique : il peut en effet s’observer dans l’hystérie. 

3. Il existe des cas indubitables de section de la moelle épinière 
au-dessus de la portion lombaire, avec intégrité anatomique de l'arc 
réflexe et dans lesquels cependant les mouvements réflexes faisaient 
défaut; d'autre part les réflexes peuvent aussi certainement per- 
sister malgré la destruction totale de la moelle dans une portion 
supérieure. Jusqu'à présent, il n'existe aucune hypothèse capable 
d'expliquer ces faits d'une manière satisfaisante. L'existence des 
voies anatomiques n’est probablement pas la seule condition physivo- 
logique suffisante pour la production du réflexe. 

Outre les solutions de continuité de la moelle épinière, il existe 
encore toute une série de maladies dans lesquelles les réflexes 
tendineux font défaut malgré la parfaite conservation des fibres. 

4. Kornilow s’est également préoccupé de la question si le réflexe 
tendineux est un véritable réflexe ou simplement la réponse du 
muscle à une irritation mécanique qui le frappe. Il discute tous les 
arguments que l’on a fait valoir en faveur de l’une et de l’autre de 
ces opinions. [Il a aussi répété, en les modifiant parfois heureusement, 
les curieuses expériences de Sternberg et il confirme les conclusions 
de cet expérimentateur : le réflexe tendineux se décompose en un 
réflexe osseux et en un réflexe musculaire. Le phénomène ayant son 
point de départ dans l'irritation de l'os est incontestablement un 
réflexe authentique; le caractère réflexe du phénomène musculaire 
n’est que probable. Les autres arguments présentés sont en réalité 
sans force probante et ne parlent pas plus en faveur d’une hypo- 
thèse qu’en faveur de l’autre. On peut en dire autant du réflexe 
croisé ;.ce n'est pas un véritable réflexe croisé. Un choc sur la rotule 
d’un côté n’est pas transmis aux os de l’autre membre par l’inter- 
médiaire de la moelle, maïs bien par les os du bassin. Cette 
commotion provoque alors une contraction musculaire ordinaire, 
probablement de nature réflexe. 


Recherches expérimentales sur l'état du réflexe rotulien dans 
les lésions transversales des parties supérieures de la moelle 
épinière, par Runozrx BA LINT (Deutsche Zeitsch. für Ner- 
venheilk., 1902). 


Bälint a cherché, par d’ingénieuses expériences et un examen 
critique des principaux travaux, à éclaircir cette question des voies 
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réflexes sur laquelle les opinons sont encore si divergentes. Chez 
des chats et des lapins il a sectionné complètement la moelle à 
différentes hauteurs avec une lame excessivement fine en produisant 
le moins possible de perte de sang : le réflexe pouvait être immé- 
diatement produit. L'’expérimentateur a sectionné ensuite de plus 
en plus bas la partie périphérique de la moelle avec une lame de 
plus en grosse et en procédant plus ou moins vite. Dans ces 
conditions les réflexes ne réapparaissaient qu'après un temps variant 
de 5 ou 10 minutes à 24 heures. Dans deux cas, où l'extrémité supé- 
rieure de la partie périphérique de la moelle sectionnée fut contu- 
sionnée, les réflexes ne se rétablirent qu'après 4 et 7 jours. Ces faits 
montrent donc que l'abolition des réflexes ne provient pas, dans ces 
cas, de la séparation d'avec les centres; ils montrent ensuite que des 
différences, même minimes, dans Le conditions de l'expérience, 
peuvent produire des résultats fort dissemblables. L'espèce animale 
et la hauteur de la section ne paraissent avoir aucune induence. 
Après la première section il se produisit chaque fois quelques 
convulsions généralisées. Dans aucun cas on ne constata de 
contracture musculaire ni d'exagération des réflexes consécutives 
et, chez l'animal dont la moelle fut contusionnée, les réflexes res- 
tèrent un peu affaiblis. La survie des animaux fut de 12 à 
24 jours. 

L’extirpation partielle ou totale du cervelet, pratiquée sur neuf 
gros lapins, a montré que l'influence de cet organe sur les muscles, 
cousistait principalement à maintenir le tonus du côté homologue. 
Jinmédiatement après l'opération, le réflexe rotulien du côté opéré 
était affaibli ou même supprimé. Le tonus musculaire et la réflectivité 
reprenaient après quelque temps une intensité presque normale, 
grâce probablement à l’action compensatrice des parties conservées 
du cervelet. Si l'on est en droit d'utiliser ces résultats pour la 
pathologie humaine en les comparant aux données anatomo- 
cliniques, on peut dire que la suppression de la fonction du 
cervelet produit la diminution du tonus musculaire et l’affaiblisse- 
ment des réflexes. La contracture et l’exagération des réflexes, 
observés parfois, s'expliquent par la compression de la moelle 
allongée. 

Bälint a aussi noté à la suite de ces opérations la diminution 
ou même la suppression du réflexe conjonctival du côté opéré. 
Ila vu la même chose chez l’homme dans un cas de tumeur du 
cervelet. 

L'examen, par les méthodes de Nissl et de Marchi, de la moelle 
lombaire des animaux auxquels il avait sectionné la moelle cervicale 
ou dorsale a révélé, dans un cas seulement et dans quelques rares 
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cellules, le stade initial de la chromatolyse. Ces lésions étaient trop 
légères pour qu’on pût lenr attribuer de l'importance, mais, la 
période écoulée étant fort courte (21 jours), il est fort possible 
qu'elles ne représentaient que le début de lésions dégénératives. 

L'expérimentateur a produit enfin artificiellement, chez quelques 
gros chats, une augmentation de la pression du liquide cérébro- 
spinal, en introduisant entre la dure-mère et les vertèbres cervicales 
des morceaux de laminaria. Quatre animaux purent être gardés en 
vie pendant 12 à 18 jours. Il se produisit chez eux les symptômes 
typiques de la myélite par compression (paralysie spastique des 
extrémités postérieures avec exagération des réflexes et contracture, 
rétention d'urine, puis urination par regorgement). À l'autopsie, 
aspect macroscopique anormal de la partie inférieure de la moelle et 
de ses enveloppes. 

La méthode de Nissl montra à l'examen histologique des altéra- 
tions dégénératives très caractéristiques des grosses cellules gan- 
glionnaires de la moelle lombaire, et celle de Marchi, des dégéné- 
rations dans les racines et dans les cordons postérieurs. Ceci 
montre donc que les lésions de la partie supérieure de la moelle 
épinière peuvent. produire des altérations importantes dans Îles 
portions inférieures, sans que le processus pathologique s’étende 
directement à ces dernières et cela par l’intermédiaire des troubles 
circulatoires et de la pression du liquide cérébro-épinal. Or, un 
grand nombre de faits cliniques apportés à l'appui de la théorie de 
Bastian sont précisément des cas de spondylite et de tumeur 
médullaire capables de produire ainsi une action à distance; l’inté- 
grité des voies réflexes inférieures n’est donc pas certaine et de 
fait, Bâlint, après d’autres, a constaté positivement dans un cas 
semblable des altérations de la moelle lombaire. Par contre, d’autres 
faits cliniques et expérimentaux sont connus, qui prouvent que la 
destruction des voies longues ne produit pas nécessairement l’abo- 
lition des réflexes. 

En résumé, la suppression de l'action des cordons centrifuges 
supérieurs, et surtout des cordons cérébelleux, sur la moelle lom- 
baire, diminue la réflectivité par amoindrissement du tonus muscu- 
laire et, dans ces cas, se développent souvent des lésions secondaires 
légères des voies réflexes, suffisantes pour détruire totalement 
l’activité de celles-ci. 


* 
* *% 


Nous trouvons dans le travail suivant, de précienses indications 
sur la technique de l’exploration des réflexes et sur l'importance 
de la méthode, 


nn. d 
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L'état de quelques réflexes à l'état normal et dans le tabes. 
Remarques sur le diagnostic précoce du tabes, par JENÔ 
KozLariTs (Deutsche Zeitschr. für Nervenheilkunde, 1902). 


Avec la méthode de Jendrassik, le réflexe patellaire se montre 
chez toutes les personnes normales, et c'est là ce qui fait sa grande 
valeur diagnostique. Le réflexe scapulo-huméral peut être égale- 
ment produit chez tous les individus normaux quand on le re- 
cherche avec toutes les précautions nécessaires. Quand on percute 
l'épine de l’omoplate au point où elle quitte le bord interne de l'os, 
il se produit une contraction dans la partie postérienre du deltoïde, 
parfois aussi dans le biceps : il faut, pour réussir toujours que le 
sujet incline le tronc en avant et laisse pendre mollement les bras 
ou bien que, comme le recommande Kollarits, il serre fortement, au 
moment de la percussion, le dossier d’une chaise avec la main de 
l'autre côté. Grâce à cet artifice sur 1000 individus à système ner- 
. veux sain, le réflexe en question s'est montré dans tous les cas. 

Le réflexe achilléen s’est montré avec la même constance dans 
une série de 1000 recherches. K. fait placer son sujet debout sur 
une jambe, le genou plié de l'autre jambe reposant sur une chaise, 
sans appuyer; les malades à équilibre instable doivent se tenir avec 
les mains au dossier de la chaise. Dans tous les cas également se 
montre le réflexe du triceps brachial quand on l’explore de la façon 
suivante. On recherche le tendon du triceps, l'avant-bras étant 
étendu, puis on saisit celui-ci par son extrémité inférieure et on 
l'élève jusqu’à ce qu'il fasse avec le bras un angle de 110 degrés 
environ : l'avant-bras doit être alors vertical. On ne doit pas fixer 
son attention uniquement sur les mouvements de l'avant-bras, mais 
aussi sur les mouvements du muscle et particulièrement de son long 
chef. Si le réflexe ne se produit pas on fait serrer par exemple le 
dossier d’une chaise avec l’autre main, ou bien presser les deux 
genoux l’un contre l’autre. 

C'est pour ne pas avoir employé ces méthodes que d'autres 
auteurs n'ont constaté l'existence de ces réflexes que dans des pro- 
portions moindres. Les sujets explorés par Kollarits étaient pour 
la plupart âgés de moins de 60 ans, 27 seulement puuens de 60 à 
70 ans et 18 de 70 à 80. 

L'auteur a recherché ensuite ces réflexes (achilléen, rotulien, du 
triceps et scapulo-huméral) dans 100 cas de tabes. 

Le réflexe du tendon d’Achille manquait des deux côtés dans 
65 cas, d’un côté dans 5, existait dans 30 cas. 

Le réflexe rotulien manquait des deux côtés dans 56 cas, d’un côté 
dans 4, existait dans 40 cas. 
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Le réflexe du muscle triceps manquait des deux côtés dans 43 cas, 
d’un côté dans 10, existait dans 47 cas. 

Le scapulo-huméral manquait des deux côtés dans 35 cas, d'un 
côté dans 2, existait dans 63 cas. 

Le plus important semble être le réflexe achilléen, puisqu'il man- 
quait seul dans 11 cas; par contre le rotulien ne faisait défaut 
qu'une seule fvis (d’un côté) quand les autres se montraient encore. 
Le réflexe du muscle triceps est moins important et le scapulo- 
huméral n’a aucune signification. 

Souvent, quand les réflexes existaient ils étaient inégalement 
marqués des deux côtés. Dans 25 des 100 cas, les 4 réflexes pou- 
vaient encore se produire; ce fut alors presque toujours l’état du 
réflexe pupillaire qui assura le diagnostic, en outre les paralysies des 
muscles externes de l’œil et l’hypotonie accompagnés de l’un ou 
l’autre symptôme important mais pas suffisamment caractéristique 
à lui seul. 

K°% 

L'étude qui suit, plus particulièrement clinique, contient cepen- 
dant aussi quelques renseignements utiles sur quelques réflexes et 
surtout sur leur valeur diagnostique. 


Données cliniques et statistiques sur la symptomatologie du 
tabes. Le tabes dans la classe ouvrière, par ARTHUR VON 
SARBÔ (Deutsche Zeitsch. für Nervenheilk., 1902). 


Les recherches ont porté sur 1200 malades de la classe bourgeoise 
atteints d'affections nerveuses diverses et 4000 ouvriers de la même 
catégorie. Parmi les premiers se trouvaient 89 tabétiques et parmi 
les seconds 104. Les seules conclusions statistiques que permette 
l'examen critique de ces malades, c'est que les femmes sont plus 
fréquemment atteintes de tabes dans la classe ouvrière que dans la 
classe aisée, ensuite que chez les ouvriers la maladie commence très 
fréquemment à un âge beaucoup moins avancé que chez les autres. 

En ce qui concerne l’étiologie, l’auteur accorde la plus grande 
importance à la syphilis, chez les deux catégories de malades. Dans 
les anamnestiques des malades de la classe aisée on trouve 10,6 °k 
de syphilitiques avérés de plus que dans ceux des ouvriers (53,6 ‘L 
contre 43 °/). La syphilis est incomparablement moins fréquente 
dans les autres affections nerveuses, la comparaison étant faite chez 
des individus à peu près du même âge (5,5 °/, contre 43 °j). 

Von Sarb6 fait remarquer que si le nombre des tabétiques est fort 
restreint relativement au grand nombre des syphilitiques, il en est 
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de même des malades atteints de syphilis tertiaire, et cependant 
personne n'a jamais songé à nier la dépendance de ces deux der- 
nières catégories de faits. 

Il a trouvé en outre que sur 93 tubétiques mariés, dans 60 °/, des 
cas il y avait ou stérilité, ou fausses-couches. | 

Parmi les symptômes qui ont ouvert la scène, on remarque dans 
une très forte proportion, 67,5 °L, les douleurs lancinantes. 

Les altérations du fond de l'œil (61 °/,), décoluration et atrophie, 
se montrent, dans la plupart des cas, dans les cinq premières années 
de la maladie : elles constituent donc un symptôme précoce; qnand 
elles ne surviennent pas dans les débuts, elles n'apparaissent géné- 
ralement pas non plus dans la suite. 

L'anteur a prêté une attention particulière à l'analgésie du 
cubital et du péronier qui serait très fréquente dans le tahes; 
surtout l'analgésie du péronier : 66 °, et 85,5 ‘,.. Sans avoir une 
grande importance diagnostique, ce signe pourrait cependant. dans 
certains cas être utilisé. 

Les paresthésies sont très fréquentes et très variées. 

Le signe de Romberg, Sarb6 l’a rencontré plus fréquemment que 
d’autres auteurs : dans 93 °{ des cas. 

Il a vu 25 fois (28 °,, des ataxiques) l’ataxie s'établir d’une façon 
aiguë, en quelques jours vu quelques semaines et atteindre souvent 
un très haut degré. 

Le signe de Westphal existait dans 80,4 °, et, si on y ajoute les 
cas où les réflexes rotuliens étaient difficiles à produire, on arrive à 
une proportion de 89 °,.. | 

L'auteur a recherché chez 92 tabétiques l’état du réflexe achilléen 
et constaté son absence 84 fois, soit 91 /,. Il manquerait donc plus 
souvent que le réflexe du genou. Ce qui prouve encore l'importance 
de ce signe, c'est qu'il mapquait déjà dans sept cas, où le réflexe 
rotulien existait encore. J. Massaur. 


Over de beteekenis van den peesreflex (De la signification du 
réflexe tendineux}), par J. W. LaNGELAAN (Wed. Tijdschrift 
v. Geneeskunde, 11 avril 1903). 


Les rapports entre le tonus musculaire et le réflexe tendineux 
sont intimes. L'auteur étudie donc d’abord le tonus musculaire. 
Cétte étude physiologique, à la fois littéraire et personnelle, le 
conduit aux conclusions suivantes : 

1° Il existe un arc réflexe primaire dont les terminaisons sensibles 
(les fuseaux musculaires) siègent daus le muscle lui-même. La voie 
afférente de ces organes terminaux se termine généralement dans le 
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nerf soi-disant moteur et gagne la moelle par la racine postérieure 
située au niveau où sort le nerf efférent (moteur) du même muscle. 
Les voies efférente et afférente sont reliées l’une à l’autre dans la 
moelle et constituent ainsi un arc réflexe primaire correspondant au 
muscle. 

2° L'existence du tonus musculaire dépend de l'intégrité de cet 
arc réflexe. 

3° Le muscle, séparé de son arc réflexe primaire, ne diffère pas en 
fait d’élasticité des différents autres corps élastiques. 

4° Le muscle qui se trouve relié à la fois à son arc réflexe pri- 
maire mais qui est séparé par section transverse de la moelle de son 
arc réflexe secondaire, donne une courbe d'’extensibilité d’où il 
ressort que le tonus diminue d’après les termes d’une série arithmé- 
tique quand les charges auxquelles est soumis le muscle augmentent 
d’après les termes d’une série géométrique. En d'autres mots l'arc 
réflexe musculo-musculaire répond ‘approximativement à la loi de 
Fechner. 

5° Le muscle qui se trouve relié à la fois à son arc primaire et à 
son arc secondaire (c’est-à-dire en cas d'intégrité de la moelle) donne 
une courbe d'extensibilité qui répond également à la loi de Fechner. 
Mais à tout moment peuvent se produire des modifications par 
inhibition exercée par l'arc réflexe secondaire sur l'arc réflexe 
primaire. 

6° L'arc réflexe musculo-musculuire est trés limité d'étendue au 
niveau de la moelle; il est ordinairement unisegmentaire. 

Passant ensuite, au moyen de ces premières données à l'étude du 
réflexe tendineux, l’auteur arrive à conclure : 

1° Le nombre de facteurs qui influencent l'intensité du tonus 
musculaire et du réflexe tendinenx est extrêmement grand. fl est 
donc nécessaire d’examiner le réflexe tendineux à différentes re- 
prises et sous des conditions variées. 

2° À côté de l'intensité du réflexe tendineux il nous faut tenir 
compte de la rapidité avec laquelle s'opère la contraction et du 
mode dont s'opère le relâchement musculaire consécutif. 

8° On ne peut pas aussitôt rapporter des variations du réflexe 
tendineux à des troubles anatomiques déterminés. L'interprétation 
de la variation en question n'est, possible qu'en se basant sur des 
symptômes concomitants. 

4° L'existence d’un réflexe tendineux normal rend très probable 
le fait que le segment médullaire qui renferme l'arc réflexe primaire, 
d'où part le tonus, est intact. S'il n'existe en outre aucun trouble des 
centres supérieurs, cette intégrité devient encore beaucoup plns 
Viaisemblable. DE Bucx. 











REVUE DES JOURNAUX. 159 


Pression artérielle et réflexe rotulien chez les asthmatiques, par 
MoxcoRGé (Lyon médical, 15 mars 1903). 


En étudiant chez 145 individus asthmatiques (80 hommes et 
65 femmes) l'état des réflexes tendineux et la pression sanguine 
(sphygmomètre de Verdin modifié par Chéron), l’auteur put établir 
la coïncidence constante de l’exagération des réflexes avec la dimi- 
nution de la pression artérielle et vice versa. D'après l’auteur ce 
rapport inverse constitue une loi générale de pathologie. En par- 
courant les auteurs on peut aisément, constater que ceux-ci signalent, 
sans toutefois tirer les conséquences logiques de ce fait, la coexis- 
tence de l’exagération des réflexes et de l’hypotension artérielle et 
vice versa la diminution des réflexes avec l'augmentation de la 
pression sanguine. De Buox. 


Étiologie du tubes, par von Leypex (Société des Médecins de 
l'Hôpital de la Charité à Berlin, 22 janvier 1902) (Deutsche 
medicin. Wochenschr., 1903, n° 8). 


Parmi les causes du tabes, qui atteignent les nerfs périphériques, 
il faut signaler le refroidissement, le traumatisme et le surmenage. 
Le tabes peut être produit par des contusions du système nerveux. 
Chez un malade observé par Leyden, les symptômes tabétiques ont 
été plus marqués au membre inférieur touché par le traumatisme. 
Comment s'expliquer dans ces cas le développement d’une maladie 
progressive? Il faut se rappeler que de petites blessures peuvent 
aussi s'accompagner de lésions de la moelle (petites hémorragies); 
si une commotion peut produire des altérations de la moelle épinière, 
il est compréhensible que les nerfs puissent être atteints également. 
Le surmenage se rapproche jusqu'à un certain point des blessures. 
On a notamment constaté que l'excès de travail pouvait produire le 
tabes chez les ouvrières qui emploient la machine à coudre. Leyden 
rappelle les expériences d'Edinger, qui confirment l'importance du 
surmenage dans l'étiologie de l’ataxie locomotrice. La théorie des 
neurones explique comment les cellules ganglionnaires peuvent. être 
altérées par le surinenage des nerfs périphériques; une excitation 
qui atteint les nerfs, atteint aussi les cellules ganglionnaires. — I 
faut enfin ajouter qu’un tabes peut être aggravé par le traumatisme. 

À cette communication succéda la présentation de plusieurs 
malades, notamment d'un caïssier chez qui le tabes s’est. développé 
à la suite de la crampe des écrivains. J. Massaur. 
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Paralysies et crises laryngées du tabes, par le D' CorLET 
(Lyon médical, 22 mars 1903). 


L'auteur a étudié quatre cas de complications laryngées du tabes 
où existaient côte à côte de la paralysie bi- ou monolatérale des 
abducteurs et du spasme plus ou moins prononcé des adducteurs 
ou crise laryngée. Celui-ci, d’après lui, n’est nullement le résultat 
mécanique de la paralysie des muscles dilatateurs de la glotte. 
Cette paralysie peut seulement simuler les crises de très loin et à 
un examen superficiel ; mais elle augmente l'intensité des crises, elle 
coexiste fréquemment. avec elles et constitue peut-être l’une des 
principales causes en favorisant la contracture des adducteurs, 
et en tenant ainsi le larynx en continuelle imminence de spasme. 

C. n'admet pas la théorie de Semon, d'après laquelle la même 
lésion tabétique produirait au début la paralysie des abducteurs et 
l'excitation fonctionnelle des adducteurs, qui seraient plus résistants 
que les premiers. 

En effet, il a vu des crises laryngées qui se sont amendées sans 
entraîner la paralysie des abducteurs. 

I fait remarquer en terminant l'accélération du pouls qui accom- 
pagne parfois la paralysie des abducteurs et l'amélioration évidente 
des crises obtenue par la suspension ou l'extension de la moelle. 

DE Buox. 


ASSISTANCE. 


EL — Du nombre d’aliénés et du service médical dans les 
nouveaux asiles. 


On sait combien les médecins allemands sont jaloux — et à juste 
titre — de leur autorité dans l'asile, et combien ils sont pénétrés du 
principe de notre illustre Guislain que le médecin doit être le chef 
responsable de la maison. 

L'agrandissement continuel des asiles les préoccupe beaucoup, 
car il tend à porter atteinte aux prérogatives du médecin-directeur, 
et à troubler l’ordre et. l’économie de la maison. Dans la revue : 
Psychiatrisch- Neurologische Wochenschrift, année 1902, la question 
a été examinée par différents auteurs. Voici le résumé de quelques 
appréciations : 

Dans le n° du 26 avril (1), le D' ScHAErFER coustate que partout 


em 


(1) Wie grose sollen neue üffentliche Gehirnkrankenanstalten gebnut 
werden ? 
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en Allemagne les asiles ont surpassé l’étendne qui leur avait été 
assignée. De 300, le nombre d’aliénés d'un même asile, est monté à 
400, 500, 600, et dans les derniers temps encore la progression 
continue. 

En augmentant le nombre de médecins de division, on espère 
diminuer les lourdes charges du médecin-directeur, et lui permettre 
encore, tout en dirigeant l’ensemble, d’être le médecin en vue pour 
tous les malades. Mais dans l'appréciation de tous ces faits, il ne 
faut pas tenir compte du nombre absolu de malades traités, mais 
bien plus du mouvement de la population, des entrées .et des 
sorties. 

Aussitôt qu'on dépasse la moyenne fixe de 500 malades, avec tout 
au plus 200 admissions, on abandonne la normale, on surpasse les 
forces d'un seul médecin dirigeant. Mais on peut lui adjoindre un ou 
deux médecins principaux responsables, et donner ainsi une grande 
extension à la population de l'asile, jusqu’à 1200, 1400 malades. 
Chacun des deux principaux, assistés d’un nombre suffisant d’ad- 
joints, prend une moitié de l'asile, l’un les hommes, l’autre les 
femmes, par exemple. Le médecin-directeur assisté d'un adjoint, 
outre ses charges ordinaires, assumerait le service de la division des 
arrivants. 

On peut s'assurer ainsi de tous les avantages que présentent les 

grands asiles : la construction et les terrains sont moins coûteux, les 
moyens thérapeutiques y sout plus divers et plus abondants, et la 
marche générale du service est plus régulière. « Sans doute les 
« anciens petits asiles par leur esprit d'union et leurs liens patriar- 
caux sont à certains points de vue un idéal et le resteront ; 
seulement des temps nouveaux amènent des besoins nouveaux, et 
on ne peut prendre de mauvaise part que les autorités inté- 
ressées, voyant le succès des grands asiles, ne préfèrent ceux-ci 
aux petits. » 
Dans le même n°, M. l'architecte ZIMMERMAN donne un compié- 
ment intéressant aux dires du Dr Schaefer. Il calcule comparati- 
vement de combien un asile contenant 1000 aliénés est meilleur 
marché que deux asiles contenant chacun 500 aliénés. I! prend 
comme base le prix de construction du nouvel asile d’Aplerbeck, 
et arrive à la conclusion que deux asiles, type Aplerbeck, de 
500 malades chacun, coûteraient ensemble 5,686,000 M. tandis 
qu’uu seul asile renfermant 1000 aliénés ne coûterait que 4,786,000, 
d'où une épargne de 894,000 M. (*). 


R RAR A 


(:) Landesbaurath Zimmerman und Direktor Dr Alt, ji 
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À ces deux auteurs, ef toujours dans le même n°, la grande 
autorité du D' Arr (Uchtspringe) arrive à des conclusions 
autres. 

Toutes ces questions, dit-il, se résolvent autrement en pratique 
qu'en théorie. l'après sa propre expérience, comme directeur d’un 
asile de 1100 malades, la direction de l'asile comme le traitement 
des malades sont en souffrance avec un pareil nombre d’aliénés. 
Bien que dans son propre asile, il n’y ait pas deux, maïs trois méde- 
cins principaux autonomes, « les difficultés administratives dépassent 
e de loin les forces du directeur qui ne peut consacrer le temps 
« voulu, ni au traitement des malades, ni à l’éducation de jeunes 
« collègues, ni à l'instruction et au perfectionnement du personnel.» 
« Tant que notre asile, ajoute-t-il, ne surpassât point les 600 ma- 
« lades, je connaissais chaque aliéné et chaque employé; aujour- 
« d'hui il n’en est plus ainsi, et je dois à la vérité d'avouer que je 
« ne puis m'acquitter complètement de mes devoirs professionnels. » 
À moins d’être un uebermensch, on ne saurait venir à bout d'une 
telle administration. 

Reste la question d'économie qu'on suppose réalisée par un asile 
plutôt grand. L'expérience a prouvé que les frais occasionnés par 
malade et par jour d'entretien, sont plus élevés dans les grands que 
dans les petits asiles, parce que par un manque d'unité et d’en- 
semble de Ja direction, les grands asiles gaspillent beaucoup de 
choses que la direction plus précise des petits asiles permet 
d'épargner. 

Quant à l’économie réalisée sur le coût même des terrains et de 
la construction dans les grands asiles, le D" Alt la conteste formel- 
Jement, et après examen de nombreux devis et des échanges de vue 
avec nombre d'architectes, il arrive à la conclusion qu'au delà de 
600 malades, le prix du lit ne diminue pas, mais augmente. 

Le D" Alt appuie enfin ses dires sur une enquête personnelle 
qu'il a faite sur toutes ces questions auprès de ses collègues, direc- 
teurs d’asiles officiels en Allemagne. La grande majorité des réponses 
qu'il avait reçues de ses collègues donnèrent comme limite extrême, 
compatible avec une bonne direction médicale, 500 à 600 malades. 

Voici, entre autres, la réponse du Prof. Meyer de Gættingen: 
« D'après mon expérience, un directeur peut conduire le traitement 
« des malades dans un asile dont le nombre ne dépasse pas 
« 500 aliénés avec 10 °} d'entrées et 8°, de malades payants. Si 
« les pensionnaires ou malades payants diminuent ou disparaissent, 
« on peut, aller jusque 600; s'ils augmentent, il faudra réduire 
« le nombre de malades. La construction et. l'entretien de tels asiles 
« sont aussi favorables que dans les grands asiles, » 
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Dans le n° du 31 mai 1902, le D' STABLINGER (Vienne) (1) continue 
la discussion. Il constate aussi que, malgré tout, les asiles s'étendent 
et s’étendront encore forcément dans l'avenir, surtout autour des 
grandes villes. À Vienne, on se voit dans la nécessité de donner un 
nouvel abri à 2000 aliénés. Sur l'avis des médecins, on était d’abord 
disposé à construire deux asiles de 1000 aliénés chacun. Mais on a 
passé outre l'avis des médecins consultés, et on construira un seul 
asile pour 2000 aliénés. Dans ces conditions il est impossible de 
réunir dans les mains d’un seul homme les multiples détails de la 
direction médicale et. de l'administration d’un tel asile. 

Actuellement les asiles sont, ou dirigés par un médecin ou par 
un administrateur, ou par un système mixte : c'est-à-dire avec 
séparation de l'administration et de la direction. Sans conteste 
aucun, la direction médicale est la meilleure : partout. où celle-ci est 
méconnue, c’est au dépens des pauvres malades dont le bicn-être 
prime toute autre préoccupation. C'est assez dire que dans les 
grands asiles aussi, la direction doit être concentrée entre les mains 
d'un seul homme, et cet homme ne peut être qu’un médecin. Toute- 
fois il faut distraire de la direction médicale, les détails purement 
administratifs, tels que l’économat de la maison, la rentrée des frais 
d'entretien, etc., et confier cette partie à un administrateur. D'autre 
part, pour le service médical même, la division du travail s'impose. 
Des médecins principaux ou chefs de service assureront, outre le 
traitement des malades, une quantité de détails administratifs, tels 
que les sorties, le régime diététique, le déplacement des malades et 
du personnel dans leurs divisions respectives, etc. 

Nos asiles d'aliénés tachent de se rapprocher toujours davantage 
des hôpitaux ordinaires; ainsi aussi dans sa direction générale, le 
service d’un hôpital ordinaire, avec son directeur-médecin, son 
administrateur, et ses chefs de service autonomes, s'imposera dans 
l’avenir à l'asile d’aliénés. 

Dans le n° du 1° juin 1902 (2), le Dr G. Oran (Budapesth) 
s’avance en défenseur décidé des grands asiles. 

Évidemment il est impossible à un seul médecin, d’assumer la 
direction et l’administration générales avec la connaissance et le 
traitement individuels de 1000-1400 malades. Mais la question 
capitale est d'avoir l’unité d'organisation et l'entente réciproque 
des différentes parties. Sous une direction unique, l'organisme est 
d'autant plus développé, le travail d'autant plus détaillé et plus 


(1) Zur Frage der grossen Irrenanstalten. 
(2) Zur F'rage der Grüsse und Benennung der Irrenheilanstalten, 
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achevé, que les parties composantes sont plus différenciées. Quelque 
paradoxal que cela paraisse, plus nn asile est petit, moins il y a de 
malades et aussi moins il est possible d’instituer un traitement 
individuel; les grands asiles ont des ressources beaucoup plus 
variées et bien mieux adaptées aux différentes formes morbides que 
les petits. Les grands asiles de province où sont accumulées dans 
un pêle-mêle singulier des constructions de toutes sortes, sont 
plutôt des monstres. L'auteur entend par grand asile #n grand 
organisme pour le traitement des malades, grand organisme dont 
les parties peuvent être dispersées en des limites convenables, mais 
resteraient cependant sous une direction unique dans un contact 
constant, de sorte qu'on pourrait y trouver pour chaque malade le 
milieu qui lui convient. 

Pour finir les citations de la revue Psych. Neurol. Wochenschrift, 
il n’est pas sans intérêt de faire remarquer que depuis 1902, la 
colonie de Gheel, qui sous un médecin-directeur compte environ 
1850 malades. a été divisée en quatre sections indépendantes. Le 
médecin-directeur est chargé du service médical de l’infirmerie 
(environ 60 malades) ; les quatre médecins de section ont chacun une 
partie du village à desservir d’une façon autonome. Comme consé- 
cration et surtout comme complément de ce nouveau règlement il 
reste à donner au médecin de section une part prépondérante dans 
le placement des aliénés, grosse question pendante depuis plus de 
cinquante ans et empêchant réellement l'expansion de la colonie 
dans un sens plus moderne. D' F8. Merus. 


IT. — Du régime des Asiles. 


A lire un article très intéressant du D: LuckkraTH sur le nouvel 
asile de Galkhausen (Rheinprovinz). Psych. Neurol. Wochenschrift, 
6 septembre 1902 (1). Cet asile a été construit suivant la conception 
d'un hôpital ordinaire. Nulle part des grillages; les carreaux sont 
en verre mince, même dans les quartiers d'observation. Les aliments 
sont servis sur des assiettes et des plats, avec des tasses et des 
verres comme dans un hôpital ordinaire; ils sont placés au milieu 
de la table et chacun s’en sert à sa guise; au lavoir il y a des vases 
en porcelaine; chaque aliéné a son essuie-mains, et même son cure- 
dents. Partout des tapis, des rideaux, et des chaises légères. 

Les malades sont admis d’abord à l'asile central qui est composé 
de divisions à portes fermées, à savoir : le quartier des arrivants, le 


(1) Die beiden ersten Jahre in Galkhausen. 
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quartier d'observation continue, le quartier des agités, et le quartter 
appelé à demi-ouvert. Après une observation plus ou moins prolon- 
gée, et souvent après le passage dans le quartier à demi-ouvert, le 
malade passe dans les divisions ou maisons libres. Ici toute idée de 
contrainte et d'internement a disparu, les portes sont ouvertes, on 
sort et on rentre librement, on a les coudées franches. 

Le D" Luckenrath est. émerveillé des résultats remarquables que 
produit ce régime de liberté. Des malades arrivés d'autres asiles 
avec l'étiquette d’agités, de difficiles, d'insubordonnés, changent radi- 
calement d'allure. Non seulement les états maniaques, muis aussi 
les états d’agitation épileptique, et l’insubordination des dégénérés 
— cette plaie des asiles fermés — sont favorablement influencés. 

Ce régime est appliqué à un pourcentage relativement élevé de 
malades, même à des alcooliques et à des délinquants sans amener 
de graves inconvénients. Il n’y à pas eu de cas de grossesse; on a dû 
reufermer quelques malades dont la conduite avait paru singulière 
aux habitants de l'endroit. 

L'’asile construit des maisons pour les gardiens mariés, et comme 
l'auteur le constate, c'est un noyau pour organiser plus tard 
l'assistance familiale. 

J'ajouterai que celle-ci est l’aboutissant naturel et direct du régime 
de liberté installé à l'asile de Galkhausen. Oui, sans aucun doute, 
un pourcentage élevé d’aliénés ne sont pas des individus dangereux, 
et peuvent vivre de la vie sociale ordinaire. Si pour le moment des 
difficultés surgissent parfois entre les aliénés de l'asile de Galk- 
hausen et les habitants de l’endroit, ces difficultés et ces dangers 
disparaîtront ou seront réduits à un minimum, lorsque les aliénés 
seront placés dans les ménages mêmes de ces habitants, qu'ils ne 
seront plus des intrus ni des étrangers gênants, lorsqu’enfin chacun 
sera intéressé au sort des malheureux aliénés et à leur surveillance. 

D: Fe. Mesus. 


ITT. — Dénomination de l’Asile. 

La réalisation du principe qu’un asile doit être une maison de 
malades et qu'il doit se rapprocher toujours davantage d'un hôpital 
ordinaire, se poursuit jusque dans la recherche d’un nouveau nom. 
« Au seul nom asile se rattachent une masse d'idées terrifiantes, » 
écrit le D' Boumax (Loosduinen, Hollande), dans une intéressante 
étude : L’'asile d’aliénés et l'hôpital ({), parue dans la neuvième série 


() Krankzinnigengesticht en Ziekenhuis, negende reeks, no X der 
Genceskundige Bladen, 1902. 
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der Geneeskundige Bladen. Haarlem. 1902. » Ce nom est cause que 
les familles tardent à envoyer les aliénés dans l'asile et que ceux-ci 
en sortent avec une certaine flétrissure indélébile. » 

Dans le Psych. Neurol. Wochenschrift des voix très autorisées 
(AzT, OLAH, etc.) proposent également des noms nouveaux. La 
langue allemande, comme d'aillenrs toutes les langues teutonnes, 
peut par association de mots, créer facilement un ou plusieurs noms, 
En langue française on ne pourrait évidemment que s'exprimer en 
circonlocutions ou par des mots étrangers, deux moyens qui ne 
tombent guère dans le goût du public. Il y a toutefois moyen d'éviter 
le mot asile, comme l'a prouvé la pratique, par l'emploi du nom 
d’hospice, de maison, auquel on accolle un nom célèbre : par ex. 
hospice Guislain. 

Tout en approuvant les intentions généreuses et tout en acceptant 
les noms mis en avant par des parrains bien intentionnés, je crois 
comme le D' Bouman qu'il faudrait d'abord faire disparaître les 
caractères spéciaux qui sont inhérents à l'asile. Certainement le 
système pavillonnaire, l'organisation sérieuse du service médical, 
l'instruction des gardiens, la disparition des moyens de contrainte, 
l'alitement des malades, donnent aux asiles modernes un aspect 
moins repoussant, et suppriment dans une large mesure ce que com- 
parativement aux hôpitaux ordinaires, les asiles d’aliénés avaient 
de caractéristique et hélas de moins bon. 

Mais il reste encore deux conditions bien plus terrifiantes pour le 
public ordinaire : c’est la suppression de la personnalité civile et. la 
suppression de la liberté et de la vie sociale pour tout interné. 

La question de la personnalité civile est plutôt d’ordre juridique : 
toutefois comme je l’écrivais dans la revue l’Assistance familiale (!}, 
Paris, oct. 1902, dans son sens actuel la collocation a une portée trop 
large, elle implique au même titre le fou paralytique et l’épileptique 
où la démence se dessine à peine. Quant à la suppression de la 
liberté et de la vie sociale, elle peut être largement évitée et elle le 
sera de plus en plus dans l'avenir, en organisant partout et sur une 


vaste échelle l’assistance familiale. 
Dr Fr. Meeus. 


IV. — Assistance familiale. 


On peut réellement dire que celle-ci est partout à l'étude et 
partout à l'essai, La Soctélé psychiatrique de Hollande avait chargé 


(1) Une intéressante survivance, par le Dr Fr. Meeus (lerue de 
l’Assistance familiale, Paris, 15 oct. 1902). 
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uue commission de présenter un rapport complet sur la question. 
Cette commission était composée de MM. van Deventer, Van Daele 
et Vos, respectivement médecins-directeurs des asiles de Meeren- 
berg, Veldwyk et Grave. Le rapport qu'ils ont présenté à la réunion 
d'été de la dite Société, est très remarquable et très complet et 
j'engage tous les lecteurs qui comprennent la langue néerlandaise, 
à se procurer ce rapport qui a été publié par la firme F. Van 
Rossen, Amsterdam, sous le titre de : Over Gezinsverpleging voor 
krankzinnigen. 

Dans un premier chapitre sont étudiés les principes et les avan- 
tages de l'assistance familiale : avantages pour l’aliéné qui jouit de 
plus de liberté et de plus de satisfactions morales, est entouré de 
personnes saines d'esprit et trouve des distractions nombreuses et 
bienfaisantes pour son état mental; avantages pour les nourriciers 
qui se dévouent pour ces malheureux et jouissent en retour de plus 
de bien être; avantages pour les infirmiers mariés de l'asile qui, en 
retour, restent plus fidèles à leur service; avantages au point de vue 
des idées courantes du gros publie dont les appréhensions dispa- 
raissent ; avantages enfin pour prévenir l'encombrement des asiles et 
réserver ainsi plus de places aux cas aigus. 

Le deuxième chapitre est consacré à l'étude des différents systèmes 
d'assistance familiale : système écossais, système belge, système 
de l'asile central avec assistance familiale autour. Principes géné- 
raux : La direction doit être médicale et les nourriciers doivent être à 
la hauteur de leur tâche. 

Le troisième chapitre est consacré à l’éfude des colonies familiales 
proprement dites : Gheel, Lierneux, etc. 

Le quatrième chapitre s'occupe du prix de la journée d’entretien 
dans l'assistance familiale. Celle-ci est certainement la forme la 
moins coûteuse d'assistance : les frais de construction sont évités, le . 
prix journalier de chaque aliéné est moins élevé, enfin les bénéfices 
sont répartis sur un plus grand nombre de personnes, sur toute une 
commune. Un relevé comparatif très intéressant donne les prix de 
la journée d'entretien des différents endroits où l'assistance fami- 
liale est appliquée en Europe. 

Le cinquième chapitre traite de l'organisation de l'assistance 
familiale. Celle-ci doit être considérée comme un moyen de traite- 
ment, les malades continuant à rester sous l’action médicale. Autour 
de tout asile rural, il convient d'organiser l'assistance familiale. 

_ Il faut à la tête un médecin-directeur, et des médecins assistants. 
Les gardes de section doivent avoir reçu une instruction profession- 
nelle solide. On prendra comme nourriciers de préférence les anciens 
infirmiers de l'asile. On instruira les uourriciers de leurs devoirs 
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et on leur donnera des leçons pratiques concernant les soins des 
malades. 

Tout au plus deux malades pourront être confiés à un seul 
notrricier afin d'assurer un traitement réellement familial. le 
malade sera visité par le médecin et le garde aussi souvent que son 
état l'exige avec un minimum déterminé de visites. 

Ce chapitre traite aussi de l'habillement, de la chambre, de la 
literie de l’aliéné, du lavage du linge, etc. 

Le sixième chapitre parle des malades qui sont aptes à bénéficier 
du régime familial. Aucune forme de folie n'en est exclue: tout 
dépend du caractère même de l'individu. Le qualificatif de dangereux 
et de criminel est très élastique. En des circonstances particulière- 
ment irritantes, un imbécile jusque ]à inoffensif, qui commet un acte 
repréheusible sera envoyé conime dangereux dans un asile, et ainsi, 
peut-être éloigné à jamais de l'assistance familiale. Conviennent le 
mieux pour l’assistance familiale : les chroniques paisibles; les 
déments; les convalescents; les périodiques, pour le moins, durant 
leur période de calme. 

L'âge du malade ne donne aucune indication spéciale, pas même 
pour les femmes aliénées chez qui une grossesse toujours possible, 
ne se rencontre, de fait, que très rarement. La tendance an suicide 
n’est pas toujours une contre-indication absolue au régime familial : 
certains mélancoliques séniles et, certains dégénérés trouvant un 
abri assuré et se sentant déchargé de toute préoccupation, délaissent 
leurs idées de suicide. L’alcoolisme est une contre-indication. 

Le septième chapitre s'occupe de la maison et du ménage du 
nourricier. Avant d'y placer un malade, il faut examiner la maison 
et le ménage tant au point au point de vue matériel que moral. 
Chaque aliéné doit avoir une chambre avec un cubage d'au moins 
20 m°, sans verrou ni à la porte, ni à la fenêtre, et sans grillage. 

Il faut chercher pour chaque aliéné un ménage qui lui convient : 
il faut tâtonner parfois, mais finalement on aboutit presque toujours. 

Dans le huitième chapitre les auteurs examinent comment il faut 
commencer l'assistance familiale. Voici leur réponse : 

Il faut prendre comme premiers nourriciers des anciens infirmiers 
d’asiles, ou les ménages des infirmiers mariés, et comme premiers 
malades les aliénés paisibles et travailleurs. On objecte souvent qu'il 
est imprudent et peu désirable d’éloigner ainsi de l'asile les 
meilleurs éléments. Cette crainte ne s’est pas justifiée, bien au 
contraire; une telle conduite a eu une influence heureuse dans les 
asiles où on l’a mise en pratique. Les places laissées vacantes par le 
départ des aliénés travailleurs ont été vite remplies par d’autres 
aliénés qu'auparavant on croyait inaptes au travail. 
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Il faut bbaucoup de prudence au début pour ne pas effrayer la 
population. Une infirmerie ou asile central est toujours nécessaire 
au sein de l’assistance familiale pour reprendre sans retard ceux qui 
troublent l’ordre ou ont besoin de secours spéciaux. 

Dans le neuvième chapitre, sont étudiées les conditions locales que 
réclame l'assistance familiale. 11 faut choisir, quand c’est possible, 
une contrée saine, tranquille, essentiellement rurale et à une cer- 
taine distance des grandes voies de communication, tout en étant 
d'un accès facile. La vie ne peut y être trop chère : un milieu simple 
et villageois, sans compétitions politiques, convient le mieux. Les 
milieux industriels sont peu favorables. Les pays sablonneux où 
l’eau est boune, et les indigènes en général moins riches, conviennent 
le mieux. Mais le plus important, est naturellement le caractère 
honnête, paisible, frugal des habitants. 

Comme distance maxima de l'asile pour les maisons de nourri- 
ciers, on peut admettre 10 k. m. 

Ces différents chapitres sont clôturés par une série d'observations 
cliniques très intéressantes pour montrer l'influence bienfaisante du 
système familial. D' Fe. Mesus. 


Gheel, 15 février 19083. 


VARIÉTÉS. 


Une page d'histoire de la médecine. Notes et documents sur le 
Gheel ancien, par PaAuz Mason et Frans MEEUS (Ann. de 
la Société de Médecine de Gand, 1902. — Voir aussi les 
Actes du Congrès d'Anvers 1902). | 


Tout en avouant n'avoir rien trouvé de nouveau, les deux auteurs 
rapportent cependant des détails intéressants sur l’ancien Gheel, 
extraits des archives de l'église Sainte-Dymphne, des ordonnances 
des baillis ou du Conseil Souverain du Brabant et de différents 
ouvrages peu répandus. Ils citent quelques passages de ces anciens 
documents dont quelques-uns fort curieux au point de vue médical. 

Comme on le sait, le soin des aliénés à Gheel comporta pendant 
plusieurs siècles des pratiques religieuses. On les envoyait à l’église 
Sainte-Dymphne pour être soumis à des exercices divers, et parti- 
culièrement à l'exorcisme, car durant ces siècles de grande foi reli- 
gieuse et de naïveté, on considérait nombre d’aliénés (surtout les 
agités) comme des possédés du démon (besetenen) ou des ensorcelés 
(belooveren). Sous la tour de l’église on construisit une habitation 
(ziekenkamer : infirmerie) où se voient encore aujourd’hui, et en 
excellent état de conservation, les cellules où les insensés demeu- 
raient durant la neuvaine qu'on leur imposait. 

Les chanoines de l’église de Sainte-Dymphne étaient chargés de 
la tenue des archives et plus spécialement du Liber innocentium; 
ils y notaient les noms des malades, des particularités sur leur ma- 
ladie, et parfois sur l'évolution. 

Certains documents remontent au XV: siècle. On y voit, entre 
autres choses, que les aliénés n'étaient admis à Gheel que sur une 
demande expresse de la famille, que l’irresponsabilité de ces malades 
était légalement reconnue ( l'Église, de son côté, accordait les offices 
religieux à ceux d’entre eux qui s'étaient suicidés), que l’emploi des 
moyens de contrainte fit à diverses reprises l’objet d'ordonnances 
de la part des pouvoirs locaux, d'accord avec les autorités religieuses 
de l'endroit et même de la part du Conseil Souverain du Brabant. 
L'étude de cette époque, particulièrement des X VIT®et X VIT siècles, 
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permet d'affirmer que les bourgeois de Gheel, instruits au contact 
des aliénés, avaient devancé Pinel dans son œuvre humanitaire. | 

Tous les aliénés étaient admis sans distinction aucune. Durant la 
neuvaine ils étaient confiés à des « sieckenwaersters » au nombre de 
deux pour les quatre malades que pouvait héberger l’édicule. Ces 
personnes n’appartenaient à aucun ordre religieux et ne portaient 
aucun costume spécial. C’étaient des femmes d’une certaine culture 
intellectuelle qui consentaient à accorder leurs soins aux aliénés. 
Elles étaient sous la dépendance immédiate des autorités ecclé- 
siastiques et n'étaient nommées que pour un an, sauf confirmation 
pour un nouveau terme. 

En 1642, les frais de séjour, y compris les offrandes, etc., s'éle- 
vaient. à six florins environ. Les indigents étaient logés, nourris et 
soignés « om Gods wille » (pour l'amour de Dieu). A leur sortie de 
eur chambre d’exorcisme et de dévotions, les malades étaient repris 
par leur famille, ou demeuraient chez des particuliers. Toutes les 
maisons n'étaient pas aptes à héberger des aliénés; le choix en était 
réservé aux chanoines de Sainte-D yÿmphne. 

Notons encore que les actes de l'époque emploient le terme pélerin 
(pelgrim) indifféremment avec celui de malade (siecke) pour désigner 
les insensés (onnoosele), les innocents (innocent) et les simples 
(simpele); les possédés et les ensorcelés étaient bien distincts des 
précédents. 

La « guérison » des malades éclatait parfois brusquement au 
cours des exercices religieux; d'autres fois elle ne se produisait 
qu'après un séjour plus ou moins prolongé à Gheel. Certaines d’entre 
elles furent l’objet de démonstrations publiques. Parfois, même 
plusieurs années après, les malades guéris revenaient à Gheel à 
certaines solennités religieuses et faisaient constater le maintien de 
leur guérison. 

Diverses ordonnances recommandent aux habitants de mieux 
surveiller leurs pensionnaires et disent qu'aucun aliéné ne sera plus 
entravé ou lié sans connaissance préalable et permission du révérend 
doyen collégial pour ceux qui seront placés à l’infirmerie attachée à 
l'église de Sainte-Dymphne et, pour tous les autres aliénés, sans la 
permission du bailli, le tout sous peine de six florins d'amende. 

Avec la Révolution française, la situation de Gheel change, pour 
arriver progressivement à l’organisation actuelle. Les annotations 
du Zäber innocentium, interrompues en 1797, sont reprises en 1803, 
elles se poursuivent encore durant la première moitié du XIX° siècle, 
mais les mentions se simplifient. Même encore après l’organisation 
de la colonie par l'Etat (1851) des malades sont venus passer une 
neuvaine dans la primitive € infirmerie. >» Quelques tentatives isolées 
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se sont encore exprimées plus tard, et même jusqu'il y a quelques 
années; elles se heurtèrent enfin, et définitivement, à l'opposition 
du médecin-directeur actuel de la Colonie. 

J. Massaur. 


Le treizième Congrès des Aliénistes et Neurologistes de France 
et des pays de langue française 


se réunira à Bruxelles le 1° août 1903, sous la présidence d'honneur 
de M. le baron van der Bruggen, ministre de l'Agriculture, et de 
M. A. Gérard, ministre de France, à Bruxelles. 

Le programme comprendra : 

1° Questions mises à l'ordre du jour par le Congrès de Grenoble 
(1902) : 

a) Psychiatrie : Calatonie et stu peur. Rapporteur : M. le D' Claus 
(d'Anvers); 

b) Neurologie : Histologie de la paralysie générale. Rapporteur : 
M. le D' Klippel (de Paris) ; 

c) Assistance. Thérapeutique : Traitement de l'agitation et de 
l'insomnie dans les maladies mentales et nerveuses. Rapporteur : 
M. le D’ Trenel (de Saint-Yon). 

2° Travaux divers, démonstrations, etc. 

Les titres des communications diverses devront parvenir au 
Comité avant le 1° juin 1903. Les auteurs sont priés d'adresser, 
avant le 1°’ juillet, un résumé succinct de leurs travaux. 

Les renseignements concernant les logements, les excursions, les 
visites d'asiles et de colonies, etc., seront donnés ultérieurement. 

Prière d'envoyer les adhésions et communications à M. le 
D: Crocq, secrétaire général du Congrès, Avenue Palmerston, 27, 
à Bruxelles. 


COMITÉ D'ORGANISATION. 
PRÉSIDENTS D'HONNEUR : 


M. le Baron van der Bruggen, ministre d'Agriculture. 
S. Exc. M. À. Gérard, ministre de France à Bruxelles. 


VICE-PRÉSIDENTS D'HONNEUR : 


MM. A. Vergote, gouverneur du Brabant. 
Pety de Thozée, gouverneur de la province de Liège. 
De Mot, bourgmestre de ‘Bruxelles. 


PRÉSIDENT DU CONGRÈS : 
M. le D’ Xavier Françotte, professeur à l'Université de Liège. 
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VICK-PRÉSIDENTS : 

MM. les D" De Boeck, professeur à l'Université de Bruxelles. 
Deperon, médecin-directeur de la colonie de Lierneux. 
Lentz, médecin-directeur de l’asile de l'État à Tournai. 
Masoin, professeur à l'Université de Louvain. 
Morel, médecin-directeur de l’asile de l'État à Mons. 
Peeters, médecin-directeur de la colonie de Gheel. 
Van Gehuchten, professeur à l’Université de Louvain. 


SECRÉTAIRE GÉNÉRAL : 
M. le D' Crocq, professeur agrégé à l’Université de Bruxelles. 


SECRÉTAIRE GÉNÉRAL ADJOINT : 


M. le D' F. Sano, médecin des hôpitaux d'Anvers. 


Comité Français. 
MM. les D'* Babinski, professeur agrégé à la Faculté de médecine 
de Paris. 
Ballet, professeur agrégé à la Faculté de médecine de 
Paris. 
Bergonié, professeur agrégé à la Faculté de médecine 
de Bordeaux. 
Bernheim, prof. à la Faculté de médecine de Nancy. 
Binet, directeur du laboratoire de psychologie à la Sor- 
bonne. 
Bonnet, A ee Pt de l'asile de St-Robert. 
Bouchard, professeur à la Faculté de médecine de Paris. 
Bourneville, médecin de Bicêtre. 
Briand, médecin en chef de l'asile de Villejuif. 
Brissaud, professeur à la Faculté de médecine de Paris. 
Brouardel, prof. à la Faculté de médecine de Paris. 
Carrier, prof. agrégé à la Faculté de méd. de Lyon. 
Chaslin, médecin de l'asile de Bicêtre. 
Christian, méd. de la Maison nationale de Charenton. 
Cullerre, méd.-dir. de l’asile de La Roche-sur-Yon. 
Deny, médecin de la Salpétrière. 
Doumer, prof. à la Faculté de médecine de Lille. 
Doutrebente, médecin-directeur de l’asile de Blois. 
Dupré, prof. agrégé à la Faculté de médecine de Paris. 
Falret, médecin honoraire de la Salpétrière. 
Féré, médecin de Bicêtre. 
Paul Garnier, médecin en chef de l’infirmerie spéciale 
du Dépôt de la Préfecture de Police. 
Giraud, médecin-directeur de l’asile de Saint-Yon, 
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MM. les D'* Gombault, médecin des hôpitaux de Paris. 


MM. les D'° 


Grasset, prof. à la Faculté de médecine de Montpellier. 

Pierre Janet, professeur au Collège de France. 

Joffroy, professeur à la Faculté de médecine de Paris. 

Kéraval, médecin-directeur de l'asile d'Armentières. 

Klippel, médecin des hôpitaux de Paris. 

Leduc, professeur à la Faculté de médecine de Nantes. 

Legrain, médecin en chef à l’asile de Vitle-Evrard. 

Lépine, professeur à la Faculté de médecine de Lyon. 

Lannois, prof. agrégé à la Faculté de médecine de Lyon. 

Lwoff, méd.-dir. de la colonie de Aïnay-le-Château. 

Magnan, médecin en chef de l’asile Sainte-Anne. 

Mairet, prof. à la Faculté de médecine de Montpellier. 

Pierre Marie, prof. agrégé à la Faculté de méd. de Paris. 

Henri Meige, rédacteur en chef de la Revue Neurolo- 
gique. 

Marandon de Monthyel, médecin en chef à l'asile de 
Ville-Evrard. 

Moreau (de Tours), médecin-directeur de la Maison de 
santé Esquirol. 

Motet, membre de l'Académie de médecine. 

Parant, médecin-directeur de la Maison de santé de 
Toulouse. 

Pierret, prof. à la Faculté de médecine de Lyon. 

Pitres, prof. à la Faculté de médecine de Bordeaux. 

Raymond, prof. à la Faculté de médecine de Paris. 

Régis, prof. à la Faculté de médecine de Bordeaux. 

Ritti, méd. en chef de la Maison nationale de Charenton. 

Séglas, médecin de Bicêtre. 

Théophile Roussel, membre de l'Académie de médecine. 

Sérieux, médecin en chef à l'asile de Ville-Evrard. 

Sollier, médecin-directeur de la Maison de santé de 
Boulogne-s/S. | 

Toulouse, médecin en chef à l’asile de Villejuif. 

Vallon, médecin en chef à l'asile de Sainte-Anne. 

Jules Voisin, médecin de la Salpétrière. 

Obrégia, prof. à la Faculté de médecine de Bucarest. 


Comité Belge. 


Bayet, professeur agrégé à l’Université de Bruxelles. 
Ferdinand Bidlot, médecin de la prison de Liège. 
Boeckmans, médecin principal de la Colonie de Gheel. 
Carpentier, professeur à l’Université de Bruxelles. 
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MM. les D'* Claus, médecin en chef de l'asile de Mortsel. 
Corin, professeur à l’Université de Liège. 
Cousot, directeur de l'Institut hydrothérapique de 
Dinant. 
Cuisenaire, médecin de la Colonie de Gheel. 
Cuylits, médecin en chef de l’asile d'Evere. 
Daniel, chef de service à la Clinique de Bruxelles. 
Debray, vice-président de la Société de Neurologie. 
De Buck, président de la Société de Neurologie. 
Decroly, médecin-directeur de l’Institut d’enseigne- 
ment spécial de Bruxelles. 
Jean Demoor, professeur à l’Université de Bruxelles. 
Léopold De Moor, président de la Société de Médecine 
mentale de Belgique. + 
Derode, secrétaire-adjoint de la Société de Médecine 
mentale de Belgique. 
Desguin, membre de l’Académie de Médecine. 
Duchâteau, médecin eh chef de l’asile d’aliénées à Gand. 
Glorieux, inspecteur-adjoint des asiles du Royaume. 
Havez, médecin de la colonie de Gheel. 
Heger, professeur à l’Université de Bruxelles. 
Heymans. professeur à l’Université de Gand. 
M'e le D' Joteyko, membre de la Société de Neurologie. 
MM. les D’ Lahousse, professeur à l’Université de Gand. 
Laureys, membre de la Société de Neurologie, 
Lebrun, médecin-légiste à Bruxelles. 
Ley, médecin à l’école d'enseignement spécial d'Anvers. 
Léon L’Hoest,médecin de l'asile Sainte-Agathe à Liège. 
Libotte, directeur de l'Institut hydrothérapique de 
Bruxelles. 
Maere, médecin en chef de l'asile Saint-Jean-de-Dieu à 
Gand. 
Maréchal, médecin en chef de l'hôpital de Saint-Josse- 
ten-Noode. 
Masius, professeur à l’Université de Liège. 
Paul Masoin, médecin de la colonie de Gheel. 
Massaut, secrétaire de la Société de Médecine mentale 
de Belgique. 
Meeus, médecin de la colonie de Gheel. 
Nuel, professeur à l’Université de Liège. 
Raulier, médecin à l’asile de Mons. 
Spehl, professeur à l’Université de Bruxelles. 
M'e Stephanowska, assistant à l'Institut Soivay. 
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MM. les D’ Vanaudenaeren, méd. en chef de l’asile de Tirlemont. 
Swolfs, médecin en chef de l'asile de Dave. 
Vandervelde, professeur à l’Université de Bruxelles. 
Vanlair, professeur à l’Université de Liège. 

René Verhoogen, professeur agrégé à l'Université de 
Bruxelles. 

Verriest, professeur à l’Université de Louvain. 

Villers, vice-président de la Société de Médecine 
mentale de Belgique. 

Vleminckx, médecin légiste à Bruxelles. 


Comité Suisse. 


MM. les D'® Amaldi, directeur de l'asile cantonal de Cosvegno, 

Mendrisio.+ 

Bard, professeur à l’Université de Genève. 

Berdez, professeur à l'Université de Lausanne. 

Bleuler, professeur à l’Université de Zurich. 

Brauchli, direct. de l'asile cantonal de Bellelay (Berne). 

Burger, directeur de la Maison de santé Bellevue. près 
Neuveville (Berne). 

Claparède, privat-docent à l’Université de Genève. 

Combes, professeur à l'Université de Lausanne. 

Dubois. professeur à l’Université de Berne. 

d'Espine, professeur à l’Université de Genève. 

Floumoy, professeur à l'Université de Genève. 

Forel, professeur à l’Université de Zurich. 

Godet, directeur de l’hospice d’aliénés de Préfargier 
(Neuchâtel). 

Ladame, privat-docent à l’Université de Genève. 

Long, chef de laboratoire à l'Université de Genève. 

Mahaim, professeur à l’Université de Lausanne. 

Martin, professeur à l'Université de Genève. 

von Monakow, professeur à l’Université de Zurich. 

Pachoud, directeur de la Maison de santé de Sully 
(Vevey- Vaud). 

Paris, directeur de l’hospice cantonal de Perreux 
(Neuchâtel). 

Prévost, professeur à l’Université de Genève. 

Rabow, professeur à l'Université de Lausanne. 

Serrigny, directeur de l'asile d’aliénés de Marsens 
(Fribourg). 

Vou Speyer, professeur à l’Université de Berne. 

Weber, professeur à l'Université de Genève, 
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Re ee — eee 


Société de Médecine mentale de Belgique. 


Procès-verbal 


de la séance ordinaire tenue à l'Université de Bruxelles, 
le samedi 30 mai 1903 


Sous la présidence du D: L. De Moon, président. — Dr J. Massaur, 
secrétaire. 


La séance est ouverte à deux heures et demie. 

Sont présents : MM. Boulengier, Claus, Crocq, Cuylits, 
De Buck, De Croly, De Decker, L. De Moor, Duchâteau, 
Francotte, Glorieux, L'Hoest, Paul Masoin, Massaut, Tem- 
merman, Peeters, Villers. 

Excusés : MM. Debray, Maere, Meeus, Sano. 


APPROBATION DU PROCES-VERBAL DE LA DERNIÈRE 
SÉANCE. 


Ce procès-verbal est approuvé. 


CORRESPONDANCE. 
La Société a reçu : 
4. De M. le D' Mongeri, une lettre remerciant la Société 
de l'avoir nommé membre honoraire. 
2. De M. le D' Debray, une lettre remerciant la Société de 
l'avoir nom mé membre titulaire. 
12 
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3. Du Comité du XIe Congrès International d'hygfène et 
de démographie une nouvelle demande à la Société de se faire 
représenter officiellement au Congrès et de communiquer 
sans tarder les noms des délégués. 

La première lettre à laquelle il est fait ici allusion, n’est 
pas parvenue au Bureau. Celui-ci, vu l'urgence, a désigné 
comme délégués, MM. le professeur De Boeck et Massaut, 
secrétaire. 

Ce choix est approuvé par la Société. 

4. De M. le D' Branchini, des remerciements pour l'échange 
du Bulletin avec le Giornale di Psichiatria clinica e Tec- 
nica manicomiale. 

5. Du Comité du Repertoire de la Presse Belge, une de- 
mande de renseignements sur le Bulletin de la Société. 

Ces renseignements seront fournis par le Secrétaire. 

6. Du Secrétaire de la Commission pour la création d’une 
bibliothèque commune pour les Sociétés savantes, une lettre 
demandant l'adhésion de la Société de Médecine mentale et 
des renseignements divers sur l’état de la bibliothèque. 

Transmis au Bibliothécaire pour réponse favorable. 


TRAVAUX MANUSCRITS ET IMPRIMÉS. 

La Société a reçu : 

4. De M. Mongeri : Rapport annuel de la section des 
aliénés de l'Hôpital arménien du St-Sauzeur à Constan- 
tinople. À l'honorable Conseil d'administration. (Auto- 
graphié). 

M. le Secrétaire propose l'impression 2n extenso dans le 
Bulletin de ce très intéressant rapport. Il demandera à 
l'auteur si rien ne s'oppose à cette publication. 

2. De MM. Paul Masoin et Frans Meeus : Une page d'his- 
toire de la médecine. Notes et documents sur le Gheel 
ancien. 

Un résumé de ce travail a paru dans le dernier fascicule 
du Bulletin. 








SÉANCE DU 30 MaI 19083. 179 


3. De M. Amédée Lentz, docteur en droit : L’'Internement 
des aliénés et la liberté individuelle. 

Remis à l'examen de M. Claus. 

4. De M. Kowalewski : Psychopathologie légale géné- 
rale. Cours fait à l'Université de St-Pétersbourg. Tome II. 

Sera analysé par M. Duchâteau. 

5. De M. Bourneville : Recherches cliniques et thérapeu- 
tiques sur l'épilepsie, l'hystérie et l'idiohie. Compte rendu 
du service des enfants idiots, épileptiques et arriérès de 
Bicêtre pendant l'année 1901. 

A l'examen de M. De Croly. 

6. De M. Ch. Féré : Compte rendu des séances de la 
Soctété de Biologie, contenant plusieurs de ses travaux. 

7. De MM. Vigot, frères, éditeurs à Paris : Adolphe Bain : 
De l'auto-représentation chez les hystériques. 

Remis à M. Paul Masoin. 


NOUVEAUX ABONNEMENTS A DES REVUES PSYCHIATRIQUES. 


€ 
M. DE CROLY, bibliothécaire, propose l'abonnement au 
Monatschrift fur Psychiatrie, à la Revue Neurologique 
et au Brain. Le montant de ces abonnements s'élève à peu 
près à la somme dont nous pouvons disposer annuellement. 
M. LE SECRÉTAIRE déclare qu'il n’a pas encore reçu de 
réponse de la Société Neurologique de Londres à sa propo- 
sition d'échange du Brain contre le Bulletin de la Société de 
Médecine mentale et le payement d'un demi-abonnement. 


— Les trois abonnements proposés sont votés à l'unanimité. 
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M. DE CROLY, bibliothécaire, expose ensuite les difficultés 
qu'il éprouve à ranger les livres et revues par suite de la 
place considérable occupée par certaines collections. 

Sur sa proposition, la Société décide qu'un certain nombre 
de ces revues seront placées, dans de bonnes conditions, chez 
le bibliothécaire, qui en demeurera responsable. 

Il sera aisé de les consulter, mais plus facile encore de 
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s'adresser à la Bibliothèque Royale où ces périodiques se 
trouvent également. 

Les frais d'abonnement sont nuls, car ces publications sont 
obtenues par échange. 

La Société approuve enfin les dépenses faites d'urgence 
pour le cartonnage de certaines brochures et le projet de faire 
Cartonner de la même facon un certain nombre d'autres 
publications. 


mc 


DISCUSSION DE LA COMMUNICATION DE M. LE Dr MAERE : 
CHANGEMENTS A APPORTER AU RÉGIME DES ALIÉNÉS. 
M. BOULENGIER. — Je voudrais dire quelques mots à propos 

du dernier paragraphe du travail que M. Maere a lu à la 
dernière séance, et publié dans le Bulletin (avril 1903). Il y 
rappelle — ce que nous savons tous d’ailleurs — qu'à 
l'étranger, et particulièrement en Allemagne, il existe des 
établissements destinés à des malades que l'on dit nerveux et 
où l'on recoit couramment de nombreux cas. Les malades y 
entrent sans aucune formalité judiciaire; il suftit d’un certi- 
ficat médical. L'on comprend aisément combien ces avantages 
sont appréciés des malades et par les familles. De plus, quand 
un de ces malades nerveux devient réellement aliéné, il est 
transféré dans une autre section ou un autre établissement, 
bien entendu avec toutes les formalités et garanties légales, 
mais il échappe ainsi à nos maisons de santé, où ils peuvent 
trouver même traitement et même confort. 

J’estime que la Société de Médecine mentale doit prendre 
l'initiative d'une démarche auprès du Ministre de la justice. 
Nous devons prendre exemple sur l'Allemagne, dont l'organi- 
sation est supérieure à la nôtre. Il faudrait donc des maisons 
de traitement, où les malades entreraient sans passer par la 
série des formalités actuellement exigées par la loi, au moins 
pour les malades volontaires et aussi pour les candidats à 
l’'aliénation mentale ou les cas de folie tout à fait transitoire, 
qui ne nécessitent que quelques jours ou quelques semaines 
d'isolement. 
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M. CLAUS. — A différentes reprises, ce point a été soulevé, 
et pour ma part, je l'ai discuté lorsque j'ai fait ma communi- 
cation au sujet de la collocation des aliénés en Belgique 
(Bulletin, année 1901). 

Beaucoup de malades de la classe riche sont envoyés en 
Allemagne, à Bonn particulièrement. 

Il y a dans cet établissement deux sections; une section 
pour nerveux et une pour aliénés. Cet établissement est la 
propriété de Mm° Herz, qui s'est assuré les services médi- 
caux de plusieurs médecins, entre autres ceux du professeur 
Thomsen, le Directeur actuel. 

Les nerveux et les neurasthéniques s y trouvent très bien 
et ils y sont très nombreux. Mais il y a en outre un grand 
nombre de véritables aliénés appartenant à la classe aisée et 
riche, et toutes ces personnes acceptent facilement un séjour 
dans cet établissement — ou d'autres similaires, précisément 
à raison de l'absence ou de la presque absence de formalités 
qui sont quelquefois si pénibles pour les familles et pour les 
malades. Aussi ne faut-il pas s'étonner si à Bonn on rencontre 
beaucoup de malades belges! 

Nous ne possédons malheureusement pas en Belgique d'éta- 
blissements semblables. A cet égard l'initiative privée a 
encore l'occasion d'exercer son activité. De par les circon- 
stances, on est parfois amené à prendre des arrangements 
avec l’une ou l’autre institution hospitalière ou simplement 
une communauté religieuse qui n'a pas le caractère d'un 
établissement de malades. Certains aliénistes envoient des 
malades à Cortenberg, d'autres en envoient à Berlaer, dans la 
province d'Anvers ou ailleurs. Mais les médecins qui assument 
ainsi la responsabilité de ces placements ne savent pas 


‘toujours quelles garanties offrent les établissements auxquels 


ils s'adressent. En outre ils font des placements en dehors de 
toute garantie légale. Dans l'ensemble, je suis d'accord avec 
le D' Boulengier; ses observations sont parfaitement justi- 
fiées. 

M. CUYLITS. — Je suis d'accord avec M. Claus sur beaucoup 
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de points. Il y aurait utilité à mettre à côté de l'asile une 
annexe, dépendance pour les nerveux. 

MM. VILLERS et DE CROLY appuient dans le même ordre 
d'idées. Ils citent divers faits personnels. 

MM. CLaus et GLORIEUX discutent les difficultés que le 
régime actuel des aliénés en Belgique, créerait à ces établis- 
sements pour névropathes. 

M. CUYLITS. — Je suis enchanté d'entendre la proposition 
de M. Boulengier. Il est regrettable qu'en Belgique nous 
soyons dans une situation si pénible vis-à-vis de beaucoup de 
malades. Pour éviter aux malades et aux familles les désagré- 
ments d’une collocation, j'envoie fréquemment les malades à 
l'étranger ; c'est très souvent un devoir de conscience. 

M. CLAUS. — J'ai fait observer tout à l’heure que ces 
établissements sont des entreprises privées. Nous devrions 
aussi en créer de pareils. Il y aurait simplement une forima- 
lité anodine à remplir; informer les autorités que dans tel 
établissement se trouve une personne atteinte d’une affection 
nerveuse ou mentale qui ne nécessite pas la collocation 
immédiate. | 

M. PEETERS. — Dans d’autres pays, on a tourné la difii- 
culté d’une autre manière. A l'hôpital général de Copenhague 
on recoit, dans des quartiers spéciaux, les aliénés devenus 
récemment malades ou atteints de folie transitoire. Les 
malades et les familles recourent avec prédilection à l'ad- 
mission dans ce pavillon spécial dont ils sortiront sans être 
marqué de la tâche que laisse la collocation (voir le travail 
paru dans le Bulletin d'avril de cette année, p. 134-135). 

À Édimbourg, une situation analogue est en voie de for- 
mation. | 

Mais ceci s'adresse à la classe indigente et à la petite bour- 
geoisie. Voilà donc déjà une catégorie de personnes qui 
échappent à la collocation. 

Il y aurait moyen d'appliquer ce système en Belgique en 
introduisant évidemment les modifications indispensables 
pour le coordonner avec le régime de nos hôpitaux. 

















SÉANCE DU 30 MAI 1903. 183 


M. PAUL Mason. — Les asiles-dépôts des grandes villes 
me paraissent jusqu’à un certain point indiqués pour remplir 
cet office. 

M. CuyziTs. — Il faut surtout songer à la petite bour- 
geoisie. La classe pauvre comme la classe riche sait toujours 
se tirer d'affaire. D'ailleurs, la classe pauvre est assez indif- 
férente au sentiment pénible qui chez le bourgeois et chez le 
riche est éveillé par la seule idée d'une collocation. Le pauvre 
se soucie assez peu d’avoir passé par l'asile, et il ne dissimule 
guère ses tares familiales. Mais le petit bourgeois est le mal- 
heureux dans la situation actuelle, et cependant il a beau- 
coup d'amour-propre, tout autant que le riche. N'oubliez pas 
que le petit bourgeois est l'âme de notre organisation sociale 
actuelle. Ces gens, lorsqu'ils tombent inalades, doivent être 
colloqués ou s’extrader; et pour ces gens-là, le séjour à 
l'étranger c’est la ruine. 

M. GLORIEUX. — La création, à côté d’un asile d’alienés, 
d'un sanatorium pour nerveux ne me paraît guère être de 
nature à satisfaire les exigences du public. Il importe de 
tenir compte de l'état d'esprit particulier du peuple belge. 
Aucune famille ne consentira à placer un de ses membres 
dans l'annexe d'un asile d’aliénés de peur que l'opinion 
publique ne le place dans l'asile. Maintes fois des névro- 
pathes m'ont refusé d'aller séjourner dans un sanatorium 
d'Uccle parce que à Uccle il y avait une maison de santé. La 
clientèle riche cherchera un institut à l'étranger, et je signale 
ici le fait de la prospérité des établissements pour nerveux 
dans les pays voisins, alors qu'ici, les rares établissements 
hydrothérapiques que l’on a voulu créer ont pour la plupart 
dû fermer leurs portes faute de malades. J'attribue ces insuc- 
cès en partie à cette fausse honte qui pousse les familles belges 
à cacher leurs malades nerveux. L'annexe pour maladies ner- 
veuses dans un hôpital est une création des plus utiles : elle 
permet une observation attentive du malade et en cas de folie 
passagère permet le traitement en dehors de la collocation. 

M. BOULENGIER demande s'il ne serait pas utile d'attirer 
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l'attention des pouvoirs publics sur la situation actuelle. Ne 
serait-il pas possible de permettre au directeur d'un asile 
d'accepter chez lui dans un corps de bâtiment spécial des 
malades demi-aliénés ou atteints de folie manifestement pas- 
sagère qui, volontairement ou avec le consentement de la 
famille, viendraient se présenter chez lui et manifesteraient 
le désir d'être soignés. 

Il me semble qu’un avis au Procureur du Roi endéans 
les 12 ou 24 heures serait une garantie suffisante dans ces cas 
spéciaux et la visite ultérieure du malade par un médecin 
légiste aliéniste éviterait tout abus possible. 

MM. Cuyzrrs et CROCQ appuient la manière de voir de 
M. Boulengier. 

MM. PEETERS, CLAUS et CUYLITS se livrent à un échange 
de vues à propos des formalités exigées pour les placements 
volontaires. 

M. PEETERS. — Il n’y a pas de malades volontaires dans la 
loi belge. 

M. CLAUS conteste; les placements volontaires sont parfai- 
tement prévus dans la loi belge ainsi que les formalités à 
suivre. Un malade qui a déjà été colloqué peut se présenter 
librement. Le Directeur est tenu d'avertir l'administration 
communale de l'endroit. Celle-ci envoie un médecin qui est 
chargé de régulariser la situation. Si cet entrant volontaire est 
déclaré non aliéné il sortira cinq jours après cette déclaration. 
S'il est aliéné, il reste. 

Nous pouvons revenir sur ce point à la prochaine séance. 


RÉSULTATS DE L'EXAMEN HISTOLOGIQUE DE LA TUMEUR 
CÉRÉBRALE PRÉSENTÉE PAR M. CUYLITS DANS LA SÉANCE 
DU 31 JANVIER 1908. 


M. CUYLITS. — Voir page 240. 

M. PAUL MASOIN. — Une tumeur intracrânienne n'a pas 
nécessairement pour conséquence une augmentation de la 
pression intracérébrale. Dans le cas présenté, si une néofor- 
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mation assez considérable s’est développée, il y a eu d'autre 
part une destruction correspondante de substance cérébrale ; 
la pression intracérébrale générale n’a pu être augmentée de 
ce chef. Dans le cas rapporté, on pourrait certainement parler 
d'une auginentation localisée de pression, d'une compression 
locale, non d'une augmentation générale de pression. 

Mèine y aurait-il formation de tissu nouveau, dépassant en 
volume la quantité de substance cérébrale détruite, il faut 
tenir alors encore de cet autre fait, à savoir : que dans un 
cerveau normalement constitué et développé la pression intra- 
cérébrale est réglée automatiquement par le liquide encé- 
phalo-rachidien, de sorte que lorsqu'il y a tendance à une 
augmentation de. pression générale, la production de liquide 
tend à diminuer proportionnellement, et inversement. 

M. CUYLITS. — Ce qui prouve l'augmentation de pression 
intracrânienne, c’est le tassement et le refoulement des lohes 
cérébraux. Ce qui en prouve surtout l'intensité, ce sont les 
impressions profondes, vasculaires, conservées sur la table 
interne. Sans doute le liquide encéphalo-rachidien peut dans 
une certaine mesure servir de régulateur aux pressions intra- 
crâniennes, quand elles s'écartent légèrement de la normale, 
mais non pas dans ces cas où une tumeur volumineuse 
est venue se juxtaposer au cerveau lui-même. Ce serait, 
semble-t-il, pure illusion de lui attribuer pareille influence. 

M. CLAUS. — Les cas semblables à celui rapporté par 
M. Cuylits sont de nature à troubler nos idées sur la phy- 
siologie cérébrale. Quand on voit des tumeurs aussi volu- 
mineuses évoluer sans causer de troubles plus considérables, 
que doit-on penser de ces théories qui veulent expliquer l'épi- 
lepsie par la sclérose d'une partie de la corne d'Ammon ou la 
déchéance intellectuelle de la démence précoce par la prolifé- 
ration d'un peu de névroglie ? 

M. PEETERS rappelle une observation dans laquelle des 
lésions étendues de la substance cérébrale n’ont produit que 
des symptômes peu considérables. 
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DATE DE LA PROCHAINE SÉANCE. 


M. FRANCOTTE propose de supprimer la séance ordinaire 
du mois de juillet, qui devrait se tenir huit jours avant l’ou- 
verture du XIIIS Congrès des aliénistes et neurologistes de 
France et des pays de langue française. 

Cette proposition est adoptée. 


La séance est levée à quatre heures et quart. 
La prochaine réunion aura lieu à l’Université de Bruxelles 
(entrée par la place de l’Impératrice), le samedi 26 septembre, 


a deux heures et demie. 
Le Président, 


Le Secrétaire, D' L. DE MOOR. 
D' J. MASSAUT. 











APPEL AUX MEMBRES 


DE LA 


Société de Médecine mentale de Belgique. 


Depuis sa fondation, la Société de Médecine mentale s’est 
occupée à maintes reprises de la réforme de notre régime des 
aliénés. Malgré des discussions intéressantes et répétées, la 
Société n'a pu réaliser l'accord sur un programme net, sur un 
ensemble de modifications à introduire. 

Les divergences d'opinion ne peuvent nous arrêter davan- 
tage : il faut que chacun sacrifie un moment ses préférences 
personnelles en faveur de tel ou tel régime, de tel ou tel 
principe d'assistance. Entrons résolûment dans la voie des 
réformes immédiatement réalisables. Acceptant et respectant 
les droits acquis, nous tâcherons d'améliorer les situations 
présentes, afin de mieux assurer l'avenir. 

Mais pour faire œuvre solide, il faut la collaboration active 
de tous les membres de notre Société : jusqu'ici les meilleures 
intentions sont restées isolées et sans écho. Nous proposons 
de former une Commission d'études, composée de membres 
appartenant à des asiles de direction différente, afin de 
donner à toutes les aspirations et à toutes les tendances une 
représentation équitable. Cette Commission se chargerait de 
faire une vaste enquête sur les réformes à introduire. A cet 
effet, elle pourrait faire imprimer des bulletins-questionnaires 
qui seraient envoyés à tous les membres de la Société. Une 
fois l'enquête terminée, la Cominission dépouillerait les avis, 
et rédigerait un rapport avec conclusions. Le rapport et les 
conclusions imprimés dans le Bulletin, seraient discutés 
ensuite dans nos réunions. Les propositions adoptées seraient 
envoyées à M. le Ministre de la Justice. 
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Nos collègues des Pays-Bas font ainsi régulièrement des 
enquêtes et des études de haute valeur sur l'un ou l’autre 
point de l'assistance. Grâce à ses Commissions, la Société de 
Psychiâtrie Néerlandaise a publié depuis deux ans des rap- 
ports très détaillés sur l'état actuel du personnel secon- 
daire des asues hollandais, sur l'assistance familiale, 
sur le meilleur mode d'assistance des aliénés dangereux, 
sur l'état actuel de l'enfance anormale en Hollande, et 
maintenant encore, à la suite d'une proposition de M. le 
D' van Deventer, elle fait une enquête sur la situation du 
personnel médical des asiles. 

Le service médical étant la pierre angulaire de toute bonne 
assistance, nous proposons de mettre avant tout à l'étude 
l'organisation de ce service. 

En résumé, nous soumettons à l'appréciation de la Société 
les propositions suivantes : 

1° Formation d'une Commission dans le sens indiqué 
plus haut; 

20 Indication du premier sujet d'études : le service 
medical ; | 

3° Désignation des membres qui devront composer la 
Commussion chargée de l'examen du service médical. 


D' CLAUS. 
D' MEEUS. 




















NOTE 


SUR 


UN CAS DE FÉTICHISME 


PAR 


Le D' L DE MOOR, 


Médecin de l’Hospice Guislain, à Gand. 


Les cas de fétichisme, sans être exceptionnels, sont toute- 
fois assez rares pour que leur histoire clinique présente tou- 
jours quelque intérêt à titre de document clinique. C’est ce 
qui m’a décidé à insérer dans le Bulletin de la Société de 
Médecine mentale l'observation suivante, d'autant plus qu'elle 
vient à l’appui des considérations que j'ai fait valoir, il y a 
quelque témps, au sujet de l'utilité pour les magistrats de 
posséder quelques notions de psychiâtrie. 

P. V..., prévenu d'incendie volontaire, fut soumis à un 
examen inédico-mental parce qu'il avait la réputation d'un 
individu excentrique, bizarre. Il était accusé d'avoir incendié 
une meule de blé. Il avait été vu dans les environs et comme 
il était très mal noté (son casier judiciaire comprend une 
vingtaine de condamnations), les soupçons étaient tombés sur 
lui. Jamais pourtant il n'avait été en relation avec le proprié- 
taire de la meule incendiée, et l'absence apparente de mobile 
décida le juge d'instruction à faire examiner le prévenu au 
point de vue de ses facultés mentales. 

Le relevé des condamnations antérieures de P. V... nous 
frappa immédiatement; outre diverses condamnations pour 
ivresse, coups et blessures, vagabondage, etc., nous y trou- 
vâmes sept condamnations pour vols de vêtements de femme, 
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Ces récidives fréquentes, en dépit des condamnations, d'un 
mêine délit, nous engagèrent à rechercher dans quelles cir- 
constances ces vols s'étaient accomplis. L'examen des divers 
dossiers nous apprit que les vêtements volés n’avaient qu’une 
faible valeur; que plusieurs de ces vols avaient été commis 
avec effraction et que le prévenu avait eu l'occasion de s’em- 
parer d'objets ayant une valeur beaucoup plus grande: enfin, 
qu'il lui était arrivé de jeter les vêtements volés après les 
avoir lacérés, sans donc en avoir tiré aucun profit. 

Pressé de questions, P. V... finit par nous avouer que les 
vêtements de femme, et principalement la mante de drap 
noir à capuchon que beaucoup de femmes du peuple portent 
en Flandre, exercent sur lui une attraction qui s'explique par 
la vive émotion sexuelle qu'ils lui procurent : il lui suffit de 
les manipuler pour éprouver toutes les jouissances que pro- 
cure en général le coït, sans qu'il lui soit nécessaire d'exercer 
aucune manœuvre sur les organes génitaux. Cette perversion 
sexuelle date chez lui de l’âge de la puberté. 

A 16 ans, il fut condamné à trois jours de prison pour avoir 
lacéré à coups de canifs le manteau d'une femme, arrêtée 
devant un étalage. Antérieurement il avait déjà été surpris 
plusieurs fois tandis qu'il se livrait à ce divertissement, 
étrange à première vue, sur lequel à cette époque il refusa de 
fournir aucune explication. Aujourd’hui il reconnaît que 
chaque fois qu'il manipulait des vêtements de femme, et sur- 
tout lorsqu'il les lacérait, il éprouvait une sensation volup- 
tueuse très vive : l'érection et fréquemment l'éjaculation se 
produisaient en dehors de tout attouchement direct. L'exci- 
tation sexuelle se manifestait avec d'autant plus d'intensité 
que la toilette féminine l'impressionnait plus agréablement. 
Nous avons vu que la longue mante de drap noir avait pour 
V... un attrait tout spécial, tandis que les robes défraîchies 
et souillées le laissaient indifférent. 

Nous avons vainement recherché quelles associations ont 
attaché le sens génital de V..., pour ainsi dire dès son éveil, à 
la manipulalion et à la lacération des vêtements de femme; il 
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ne nous a pas été possible d'obtenir à cet égard des renseigne- 
ments précis perinettant une conclusion. 

Dans la suite, nous l'avons déjà dit, V... ne se contenta plus 
de manipuler ou de lacérer les vêtements des femmes qu'il 
pouvait approcher dans la rue. Menant une vie vagabonde, il 
se procurait par le vol l'objet de ses désirs morbides et, après 
en avoir obtenu la satisfaction sexuelle qui l'avait poussé à 
s'en emparer, il s'en défaisait de l’une ou l’autre façon. Quand 
ilen avait l’occasion, il vendait le produit de son vol ; d’autres 
fois il le jetait dans un fossé. Parfois il revétait le vêtement 
volé, ou bien le lacérait, afin de se procurer des jouissances 
plus vives. 

Les vols auxquels V... s'est trouvé entraîné par la perversion 
de son instinct sexuel avaient un caractère impulsif nettement 
marqué. Avant de s'y livrer il éprouvait une sensation d'an- 
goisse bien caractérisée, qui disparaissait aussitôt que l'objet 
convoité était en sa possession, même dans les cas où il fut 
surpris en flagrant délit. 

La manipulation des vêtements de femme ne constitue pas 
pour V... le seul mode de satisfaction de son instinct génésique. 
D'après ses déclarations, il aurait eu fréquemment des rap- 
ports normaux avec des jeunes filles. Mais les avantages phy- 
siques de la femme le laissent indifférent, tandis que la beauté 
et la propreté de la toilette extitent tout particulièrement 
son appétence sexuelle. La représentation, la vue et même le 
contact de la femme nue ne sont pas capables de provoquer 
chez V... l'orgasme génital, qui se produit au contraire avec 
la plus grande facilité lorsqu'il évoque par la pensée le fétiche 
qui occupe une place si importante dans sa vie sexuelle. 
Lorsqu'il se revêt d'un costume féminin — ce qui lui est 
arrivé plus d'une fois — et surtout lorsqu'il lacère celui-ci, la 
jouissance est portée à son comble (!): l'érection et l'éjaculation 


(:) v. Krafft-Ebing voit dans le fait de découper les vêtements fémi- 
nins (fait d'observation assez fréquente chez les fétichistes des étoffes) 
un élément de sadisme contre la femme qui porte l’étoffe. T'hoinot ne par- 
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se produisent en l'absence de tout attouchement direct pra- 
tiqué sur les organes génitaux. Il n'est pas jusqu'aux rêves 
érotiques qui ne portent l'empreinte de la perversion sexuelle 
dont V... est atteint; les vêtements de femme y jouent tou- 
jours un rôle prépondérant. C’est d’ailleurs un fait d’obser- 
vation que les perversions sexuelles, quelles qu'elles soient, se 
manifestent fréquemment dans les rèves du sujet qui en est 
atteint. 

V... a parfaitement conscience du caractère morbide de la 
perversion sexuelle qu'il présente. Il en est profondément 
hunnilié, parce qu'à ses yeux elle constitue un signe d’infé- 
riorité psychique. Aussi concoit-on que le prévenu, très 
orgueilleux de sa nature, ait jusqu'ici refusé de s'expliquer 
sur le véritable mobile qui le poussait à commettre ces vols. 
Devant le juge d'instruction, il a prétendu qu'il volait pour se 
créer des ressources. Le mensonge est flagrant : en effet, il 
n'a vendu qu'une seule fois les vêtements dérobés; les autres 
fois il s'en est débarrassé comme il pouvait après les avoir 
lacérés. Notons aussi qu'il avait l’occasion de s'emparer d'ob- 
jets ayant une valeur beaucoup plus grande. Il a aussi prétendu 
qu'il volait pour aller en prison; cela n’explique pas pourquoi 
il dérobait toujours des objets de mème nature, parfois même 
avec effraction, sans compter que rien n'était plus facile pour 
V... que de se faire arrêter comme vagabond et se faire 
envoyer à Hoogstraeten, dont il déclare préférer le séjour à 
celui de la prison. 

A part:le fétichisme, présentant les caractères de l’impul- 
sion irrésistible des. dégénérés, nous relevons chez V.…. 
d'autres stigmates psychiques et physiques de dégénéres- 
cence. Nous avons signalé en passant la haute opinion qu'il a 


tage pas cette opinion et pense que cette habitude des fétichistes pro- 
vient plutôt de la difficulté qu’ils éprouvent à dérober un vêtement 
entier. 11 peut en être ainsi dans quelques cas, mais dans d'autres 
(chez V... par exemple) il semble bien qu’une impulsion sadique soit 
en jeu. 
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de lui-même et que rien ne justifie. Il met une certaine re- 
cherche dans ses expressions, prend parfois un ton empha- 
tique, et entre-mêle ses réponses d'aphorismes et de citations 
bibliques. Tout en reconnaissant la nature morbide du pen- 
chant qui le domine, V... proteste avec énergie contre le 
soupçon d'’aliénation mentale qui l'atteint. Notons encore qu'il 
est fort enclin au mensonge et que son sens moral est très 
émoussé. Jamais V... ne s'est appliqué à apprendre un métier. 
La vie aventureuse du vagabond a toujours eu pour lui un 
attrait tout particulier. Quand il avait quelque argent, il le 
dissipait en peu de temps, sans jamais en profiter pour s’as- 
surer des moyens d'existence. Au point de vue physique, on 
relève chez V... la petitesse extrême des oreilles, placées à 
un niveau différent et l’adhérence de leur lobule, la déviation 
du nez à droite, le développement inégal des narines, la voûte 
palatine ogivale, l'asymétrie de l'ouverture buccale. Il suffit 
d'ailleurs de remonter aux antécédents héréditaires pour 
trouver l'origine de ces tares dégénératives : les parents 
de V... étaient cousins germains; le père était un alcoolique 
invétéré; la mère, une névropathe. Un frère du prévenu, 
faible de constitution, a l'intelligence assez peu développée 
pour qu'on puisse le ranger parmi les débiles mentaux. 

En résumé V... est un dégénéré et le fétichisme est une 
manifestation psychique de sa dégénérescence mentale. 
Lorsque le fétichisme se présente, comme dans le cas actuel, 
avec les caractères d'une impulsion irrésistible, il va de soi 
que les actes délictueux auxquels cette perversion sexuelle 
pousse les malheureux qui en sont atteints, ne sauraient leur 
être imputés. Mais, comme Hoche (!) le fait remarquer à juste 
titre, à elle seule l'existence d'un penchant anormal ne suffit 
pas pour conclure à l'irresponsabilité: celle-ci ne peut être 
admise que dans les cas où l'action inhibitrice de la volonté 
est abolie par suite d'une cause pathologique. 


(1) Hocur, Handbuch der gerichilichen Psychiatrie. Berlin 1901, p. 500, 
13 
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Le prévenu soumis à notre examen avait à répondre d'un 
délit n'ayant aucun rapport avec sa perversion sexuelle. 
Celle-ci ne pouvait influer sur la responsabilité pénale 
que comme stigmate psychique de dégénérescence et lui valoir 
tout ou plus une atténuation de responsabilité (!). 


————— 


(*) La prévention fut d’ailleurs abandonnée, les faits n'ayant pas 
paru suffisamment établis. 











RÉFLEXIONS 


SUR 


UN SYNDROME D'ASTASIE-ABASIE 


PAR 


Le Dr D. DE BUCXK, 
Médecin en chef de l’Asile de Froidmont. 


L’astasie-abasie compte parmi les syndromes des plus inté- 
ressants de la neuropathologie et il est encore toujours utile 
de publier et de discuter les cas où il se présente, pour en 
faire ressortir le mécanisme pathogénique. Il est évident que 
ce mécanisme est variable, mais il s'agit de se demander avec 
Strohmayer (!) si toutes ces diverses variétés d’abolition de la 
marche et de la station méritent bien le nom d'astasie-abasie, 
tel que Charcot, Richer, Blocq ont concu ce phénomène et si 
la trop grande extension du concept ne prête pas à une 
confusion regrettable. 

Pour Ziehen (?) il y aurait quatre variétés d’astasie-abasie : 

1° La variété inconsciente, hystérique ; 

2° La variété hypochondriaque ; 

3° La variété émotive (basophobie); 

4° La variété obsédante. 

Les trois dernières se rapporteraient donc à des processus 
psychiques, tandis que la première aurait une origine hypo- 
psychique, subconsciente, à l’égal des phénomènes hysté- 
riques en général. 


() Ü. STRoHMAYER, Ueber das symptom der Astasie-abasie (Mo- 
natschr. f. Neurol. und Psych., Bd. XII, 1902, S. 315). 
(?) ZIEHEN, Abasie. Eulenberg's Real- Encyklopôdie, 3 Autl. 1893. 
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Grasset (!) étend même plus loin le concept de l’astasie- 
abasie et parle des astasies-abasies par akinésie et par 
hyperkinésie, que ces troubles moteurs soient d'origine 
fonctionnelle ou organique. 

Le cas suivant nous semble avoir une pathogénie relative- 
ment simple et facile à élucider et nous per mettra de faire 
valoir quelques considérations intéressantes : 


M'e P. M., 28 ans, ouvrière agricole. 

Antécédents héréditaires. — Père mort, à 72 ans, d'une 
affection pleuro-pulmonaire, mère vit, mais a toujours été ner- 
veuse. Un frère et une sœur sont bien portants. 

Antécédents personnels. — La fille a été régulièrement 
réglée depuis ses 14 ans, n'aurait fait aucune maladie spéciale, 
serait indemne de toute affection vénérienne. 

L'affection actuelle aurait commencé vers le milieu de l'an 
passé par de la céphalalgie frontale. Durant l'hiver dernier 
elle aurait souffert de paresthésies et de parésie du côté des 
membres inférieurs et supérieurs avec prédominance à droite. 
De temps en temps perte d'urine quand elle toussait. Puis 
vertiges et marche titubante, de telle sorte qu'on croyait à des 
abus de boissons; dysarthrie intermittente, 

En mai 1902 abolition brusque de la station et de la marche. 
Il n'y pas eu d'ictus apoplectique ni épileptique. 

Nous voyons la patiente le 29 juin 1902 et nous observons 
ce qui suit : 

Il s’agit d'une fille de bonne santé apparente. 

La station et la marche sont impossibles, mais la patiente 
parvient à exécuter dans son lit au moyen de ses membres 
inférieurs toute espèce de mouvements. Ces mouvements ne 
sont ni ataxiques ni asynergiques. 

Le membre supérieur droit présente une légère ataxie. Pas 
de tremblement intentionnel. 

La force est assez bien conservée dans les membres inférieurs 
et supérieurs. Dynamomètre : 50. 

Il n'existe nulle part d'atrophie musculaire. 


(1) Geasser, Les maladies de l'orientation et de l'équilibre. Paris, 1901. 
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Il existe une certaine parésie des muscles de l'œil dans les 
mouvements convergents et conjugués. Pas de strabisme, pas 
de diplopie. Nystagmus cinétique horizontal et vertical. 

La parole n’est pas scandée, mais la patiente prétend 
éprouver fréquemment des difficultés d’articulation. Il existe 
du tremblement de la langue. 

Rien du côté de la mastication, de la déglutition, de la 
phonation. 

Les sphincters fonctionnent bien. 

Les sens généraux et spéciaux sont tous normaux. 

Pupilles normales. 

Réflexes. — Cutanés : inguinal et abdominaux abolis. 

Babinski des deux côtés. 

Tendineux : exagération très forte des réflexes tant du 
membre supérieur qu'inférieur. Pas de clonisme. 

Pas de stigmates manifestes d'hystérie. 

Trophisme. Psychisme. Fonctions végétatives : normaux. 


Il s'agissait dans ce cas d’une affection organique, que nous 
considérons comme un début de sclérose en plaques, sur 
* laquelle s'est entée l'astasie-abasie, phénomène névrosique, 
auquel nous attribuons une origine auto-suggestive. Nous 
ignorons si cette association de la sclérose en plaques et de 
l'astasie-abasie a déjà été signalée, mais tout le monde sait que 
les manifestations névrosiques s’entent volontiers sur les 
lésions de la sclérose en plaques et d'autres affections orga- 
niques du système nerveux. Le trouble organique réel, 
comme, dans l'espèce, la marche difficile, la titubation, le 
vertige et la tendance à la chute amène l’idée d'impotence de 
la station et de la marche, qui chez des personnes prédis- 
posées passe dans le domaine de la sous-conscience sous 
forme d'idée fixe, d'où la persistance de l’impotence aussi 
longtemps que dure l'idée fixe. Le trouble organique pré- 
existant agit ici comme agent occasionnel d’une manifestation 
névrosique, comme agissent dans d’autres circonstances les 
secousses morales, les émotions. 

La preuve que dans notre cas il s'est agi d'une pareille 
complication névrosique, entée sur un fond organique, c'est 
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que la suggestion, la persuasion a réussi à rendre la station 
et la marche à la patiente, tout en lui laissant les autres 
troubles d’incoordination repos:nt sur un fond organique. 
L'astasie-abasie hystérique a, croyons-nous, toujours cette 
même origine, c'est-à-dire qu’elle repose sur une auto- 
suggestion ou une idée fixe et qu'il suffit de lever celle-ci 
pour rendre la station et la marche au malade {!). 

Le syndrôme astasie-abasie présenté par le malade rentre 
donc bien dans le cadre de l’hystérie, telle que l'entend 
Babinski : « L'hystérie est un état psychique rendant le 
sujet qui s'y trouve capable de s'auto-suggestionner, 
d'être suggestionné et d'être guéri sous l'influence exclu- 
sive de la persuasion. » 

Dans un cas très intéressant d’astasie-abasie, qu’il publia 
jadis dans la Belgique médicale, Claus (?) fait jouer un rôle 
important dans la pathogénie du syndrôme aux troubles de la 
sensibilité. 

Dans notre cas il n'y avait pas le moindre trouble conco- 
mitant de la sensibilité. Le cas à ce sujet diffère donc totale- 
ment de celui de notre confrère anversois. Ce fait nous 
porte à croire que le rôle pathogénique que Claus, à la 
suite de Sollier, Naamé, fait jouer aux troubles de la sensi- 
bilité est exagéré, sinon nul. Nous devons en effet admettre, 
si nous nous rallions à l’unité morbide de l'hystérie, que les 
troubles de sensibilité reposent sur le même mécanisme que 
ceux de la motilité, et l'on comprend aussitôt que ces deux 
ordres de troubles peuvent coexister, sans que pour cela l’un 
entraine l’autre. D'ailleurs que de fois ne voyons-nous pas 
des troubles profonds de la sensibilité de nature névrosique 
et même organique sans que nous assistions pour cela à 
l'abolition de la station et de la marche. On comprend cette 


(:) L’hypnotisme peut servir à élucider l’existence et le mécanisme 
pathogénique de l’idée fixe. On n’y a pas recouru dans le cas actuel. 
(2) A. CLaus, Un cas d’astasie-abasie (Belg. méd., 1898, vol. L, p. 193 
et 262). | : 
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abolition dans l'hvperalgésie générale, telle qu'on l’observe 
dans l’akinisia algera, mais il s'agit ici d'un syndrôme neu- 
rasthénique, qui n'a rien à voir avec l'astasie-abasie hysté- 
rique. 

Cette intervention pathogénique des troubles de sensibilité 
dans l’astasie-abasie conduit Claus à se ranger « à l'avis de 
Sollier, qui considère l'hystérie comme un trouble physique, 
fonctionnel du cerveau, consistant dans un engourdissement 
ou un sommeil localisé ou généralisé, passager ou per- 
manent, des centres cérébraux plutôt qu'à l'avis Janet, qui 
ne voit dans l'hystérie qu'un rétrécissement du champ de la 
conscience. » 

Quel que soit le trouble intime qui occasionne l'hystérie, il 

n'en est pas moins vrai qu'elle reste une affection psychique 
par le fait qu'elle porte sur des territoires corticaux norinale- 
ment doués de conscience. Celle-ci par le fait même se réduit, 
il se constitue des amnésies qui portent tant sur la sensibilité 
consciente que sur la motilité consciente (représentations 
mentales motrices) soit séparément soit simultanément. On 
ne peut nier non plus, comme il s’agit au fond d'une manifes- 
tation morbide psychique, qu'elle qu'en soit la base matérielle, 
le grand rôle pathogénique et thérapeutique de la suggestion 
et à ce titre encore on comprend la rétrocession parallèle des 
deux ordes de phénomènes. 
. L'astasie-abasie hystérique repose donc sur une base psy- 
chique, qui se rapproche des autres formes d'astasie-abasie, 
signalées par Ziehen, mais elle en diffère par ce caractère 
tout à fait spécial de l'écorce cérébrale de l'hystérique, que 
nous ne connaissons pas jusqu'ici dans son essence, mais dont 
le résultat est le passage des phénomènes conscients à l'état 
de subconscience, d'où leur fixation et leur stabilité, en com- 
paraison des variétés psychiques, soumises à la loi de substi- 
tution incessante des processus de conscience. 

Y a-t-il moyen de comprendre cette différence? IL est 
évident que tout trouble psychique correspond à un trouble 
matériel des cellules chargées du psychisme en question. Les 
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phénomènes hypochondriaques, obsessifs, émotifs sont des 
processus d'association bien nets. 

Quant aux phénomènes hystériques avec leur passage des 
processus psychiques à l’état subconscient, Hermanides (!), 
dans son étude de l'hystérie d'origine syphilitique, place le 
trouble qui entraîne les phénoménes et qui dans l’espèce a une 
origine toxique, c’est-à-dire organique, dans les prolonge- 
ments neuroniques qui relient les centres de projection sen- 
sibles et moteurs aux centres d'association, siège des processus 
psychiques, de la personnalité consciente. Il parvient ainsi à 
expliquer, mieux que par la théorie exclusivement psychique 
de Janet, adoptée par Jelgersma (*) la coexistence dans l'hys- 
térie de symptômes qui dénotent la non relation avec la 
personnalité (anesthésie, paralysie) à côté des symptômes 
dépendant d'un rapport plus intime des sens et des systèmes 
végétatifs avec la même personnalité (hyperalgésie, vomisse- 
ments, etc.) Il appartient à la psycho-pathologie et à 
l'anatomo-pathologie de l’avenir d’élucider cette importante 
question pathogénique. 

En tout cas, dans l’état actuel de la science neurologique, 
il nous semble nécessaire quand on rapporte un syndrôme 
d'astasie-abasie de bien spécifier la variété psychique ou 
hystérique à laquelle on a affaire, pour éviter la confusion et 
surtout parce que la pathogénie doit nécessairement guider 
le pronostic et la thérapeutique. Il sera aussi bon de ne pas 
étendre trop loin le concept et de ne pas l'appliquer aux 
troubles de la marche, qu'on parvient à classer dans les 
affections de la sensibilité de la motilité d'origine non psy- 
chique. 


(1) HE&RMANIDES, Les affections parasyphilitiques. Harlem, 1903. 
(*) JezcursMA, Leerboek der functioneele Neurosen, 24 afd., 1° deel. 
Amsterdam, 1898. 











RAPPORT ANNUEL 


DK LA 


Section des Aliénés de l'Hôpital Arménien du Saint-Sauveur 
à Constantinople (Yedi Koulé). 


mr 


À L’'HONORABLE CONSEIL D’ADMINISTRATION 


PAR 


Le D° LUIGI MONGERL 


Constantinople, le 1/14 janvier 1903. 


MONSIEUR LE PRÉSIDENT, 
MESSIEURS LES CONSEILLERS, 


J'ai l'honneur de vous remettre ci-joint les tableaux synop- 
tiques du mouvement qui s'est opéré dans la section des 
aliénés de l'Hôpital Arménien du Saint-Sauveur à Yedi 
Koulé. Leur lecture vous fera voir, Messieurs, que pendant 
l’année 1902, comme les années précédentes, le nombre des 
entrées est un peu supérieur à celui des sorties, de manière 
que le nombre total des aliénés est encore en augmentation. 

La mortalité a été, à peu près, égale à celle des années 
précédentes (12,15 °/.) et a été surtout donnée par la tubercu- 
lose. Pendant l’année nous avons tâché par tous les moyens, 
qui étaient à notre disposition, de limiter la contagion de 
cétte maladie, maïs la grande accumulation de malades ne 
nous permit pas d'arriver à l’enrayer. J'ai passé en revue, 
avec mes assistants, plusieurs fois dans l’année, tous les 
malades suspects de la section et ai täché d'isoler ceux qui 
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présentaient le moindre soupçon de tuberculose. Malheureu- 
sement notre infirmerie n'étant pas proportionnée au nombre 
de nos malades, nous avons été bien souvent obligés de 
ramener dans les salles communes, non seulement ceux qui 
étaient à peine suspects, mais encore ceux-là mêmes, chez 
lesquels la tuberculose était déjà constatée. | 

Je veux bien espérer que, le projet fait par votre honorable 
Conseil, de construire une nouvelle aile pour l'hôpital, sera 
bientôt mis en exécution et que je pourrai alors avoir assez 
de place pour loger convenablement mes aliénés. 

Comme je vous ai déjà dit dans différents rapports que je 
vous ai adressés en plusieurs occasions, j'ai toujours constaté 
que le travail manuel était d'une grande efficacité dans le 
traitement des maladies mentales. Aussi je n’ai pas hésité à 
faire travailler les champs par mes malades, pendant la belle 
saison, en leur laissant même une certaine liberté. Tâchant 
d'imiter en ça, le plus possible, l'exemple que nous donnent les 
asiles d'Europe et les conseils que nous a dictés le Congrès 
sur l’Assistance des Aliénés à Anvers (1902). Avec votre 
autorisation, j'ai fait enseigner à plusieurs de mes malades le 
métier d'empailleur de chaises pour les occuper aussi pendant 
les journées de mauvais temps, et heureusement plusieurs 
d’entre eux ont très bien profité de ces leçons. A tel point que 
quelques-uns sont sortis guéris et continuent à exercer ce 
métier. 


Comme on voit par l'exposé que je viens de faire, la marche 
de la section des aliénés est assez régulière, si l'on prend 
surtout en considération l'espace limité qui lui est accordé. 
Une chose qui laisse encore beaucoup à désirer, c’est le 
service du bas personnel. Et cela, permettez-moi de vous le 
dire, Messieurs, est dû au mode avec lequel nous enrôlons ce 
personnel. Actuellement, si un poste d'infirmier devient 
vacant nous insérons un avis dans les journaux et engageons 
parmi les individus qui se présentent celui ou celle qui nous 
semble avoir le plus de chances pour devenir un bon infirmier. 
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Et dès son engagement, il est élevé au rang d'infirmier et est 
appelé à surveiller les malades, à faire les gardes, en un mot 
à partager la responsabilité des infirmiers déjà habitués à ce 
service. Or, il existe dans le public en général, l'idée que les 
infirmiers d'un asile d’aliénés doivent être des hercules prêts 
à lutter à tout moment. Aussi nous voyons qu'il se présente 
toujours comme candidats au poste d'infirmier, des pêcheurs, 
des porte-faix, des pompiers, etc. Tandis qu'il est loin d'être 
ainsi. L'infirmier d'un asile d'aliénés outre à certaines condi- 
tions physiques, a besoin surtout d’avoir certaines qualités 
morales, lesquelles, hélas, manquent souvent dans ce per- 
sonnel que nous sommes obligés de recruter d'une manière si 
subite. Je crois donc devoir proposer à cet honorable Conseil, 
un changement complet dans l'organisation du personnel 
subalterne. 

Je voudrais que celui-ci soit divisé en trois catégories : 

Chefs et sous-chefs infirmiers ; 

Infirmiers; 

Élèves infirmiers. 


Comme on voit aux deux catégories déjà existantes (chefs, 
sous-chefs infirmiers et infirmiers), j'en ai ajouté une troisième 
celle des élèves infirmiers dans laquelle seulement on choisi- 
rait les infirmiers. Pour arriver à avoir cette catégorie, il 
faudrait commencer par créer une école d'infirmiers à laquelle 
serait obligatoire l'inscription non seulement de tous les can- 
didats au poste d'infirmier, mais encore de tous les orphelins 
qui se trouvent actuellement comme apprentis dans les diffé- 
rents ouvroirs de l'hôpital. La fréquentation de ce cours, loin 
d'être nuisible à ces élèves, leur sera au contraire d'une 
grande utilité. Car même pour ceux d'entre eux qui ne vou- 
draient pas devenir infirmiers (métier assez lucratif lorsqu'on 
le connaît bien), il sera utile de connaître comment on doit 
soigner un malade et quels sont les premiers soins à donner à 
un blessé. Les élèves les plus avancés de cette classe d'infir- 
miers seraient appelés à tour de rôle et moyennant une rétri- 
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bution journalière, à substituer les infirmiers malades ou 
absents et à partager avec eux les gros ouvrages et ce jusqu à 
ce qu’il se présente une place vacante. De telle sorte on aura 
toujours des infirmiers connus, habitués déjà aux malades et 
sur le savoir desquels on pourrait compter. Il est naturel que 
ce que je viens de dire s'applique aussi bien à la section des 
hommes qu'à celle des femmes. Je suis certain que les méde- 
cins internes de l'hôpital, dont le dévouement est connu, se 
feraient.un plaisir de faire ces cours. 

En ce qui concerne la partie scientifique, pendant l'année 
qui vient de s'écouler. nous avons eu la satisfaction de pou- 
voir confirmer, par de nombreuses expériences, l'existence 
d'une forme clinique spéciale déjà entrevue par plusieurs 
auteurs (Klippel, Régis, L. Lévi, etc.), et contestée par plu- 
sieurs autres. J'entend parler de la folie hépatique, propre- 
ment dite. Nous avons en effet observé plusieurs cas dans 
lesquels des troubles mentaux à type caractéristique corres- 
pondaient avec des troubles fonctionnels de la glande hépa- 
tique (insuffisance hépatique). Un cas surtout a été pour nous 
si caractéristique, qu’il nous a été impossible de l'enregistrer 
dans notre statistique sous un autre nom que celui de fohe 
hépatique. 

A l'entrée du malade à l'hôpital, nous apprenons par les 
parents qui l’'accompagnent, que déjà depuis quelques jours il 
accusait des troubles gastriques, lorsque tout à coup, deux 
jours avant son entrée, le soir 1l refusa de dîner et monta se 
coucher. Quelques instants après ses parents entendant un 
grand bruit dans sa chambre, montèrent chez lui et le trou- 
vèrent en train de casser les meubles, criant à tue-tête et 
faisant comprendre nettement qu'il avait des hallucinations 
de la vue. Conduit à l'hôpital par les autorités locales, nous 
découvrîimes chez lui les symptômes non douteux d'une insufii- 
sance hépatique (subictère, constipation, anorexie, fétidité des 
selles, urobilinurie, hypoazoturie). L'épreuve de la glycosurie 
alimentaire est positive. Devant un tel tableau clinique, nous 
n'avons pas hésité à installer un traitement ad hoc (régime 
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lacté, calomel, salol, benzonaphtol, etc,), et au bout de quel- 
ques jours nous eûmes la satisfaction de voir les symptômes 
mentaux s'améliorer simultanément aux troubles hépatiques. 
En cet état l'épreuve de la glycosurie alimentaire est né- 
gative. 

Après quelques jours le malade nous demande à manger le 
régime ordinaire des malades et nous lui prescrivons un 
régime spécial (lait, laitage et légumes); mais nous avons le 
regret de voir immédiatement les troubles hépatiques réap- 
paraître et simultanément les troubles mentaux. L'épreuve 
de la glycosurie alimentaire est de nouveau positive. 

La folie hépatique se présente avec deux types différents. 
Le premier ressemble à la mélancolie avec stupeur. Le 
malade présente une expression mélancolique grave, il parle 
peu ou point et manque de toute énergie. Le second type se 
présente avec les caractères d’un délire hallucinatoire aigu, 
accompagné de confusion mentale. Souvent pourtant ces deux 
formes se succèdent. A quoi doit-on attribuer cette différence 
dans les symptômes ? Certes à la différence de l'agent toxique. 
Mais sur ce point, à mon avis, la chimie seule pourra nous 
dire le dernier mot. 

Plusieurs des malades, soupconnés par nous d’avoir cette 
forme clinique, sont morts et il aurait éminemment été utile 
pour la science de pouvoir pratiquer leur nécropsie. Malheu- 
reusement le public de notre ville n'a pas encore compris 
combien est important cet examen des restes cadavériques, et 
quel service on rend à la science en le perinettant. Aussi 
nous nous sommes butés à un refus catégorique, toutes les 
fois que nous avons demandé aux parents l'autorisation de 
nous laisser examiner le cadavre de leur proche. Puissent 
mes paroles être entendues et comprises par le public et 
puissent-elles donner un résultat pour l'avenir! 

Ces formes de folie hépatique, sont beaucoup plus com- 
munes qu'on ne le croit. Et à mon avis elles sont dues en 
grande partie à cet usage continuel et journalier d'alcool que 
font certaines personnes. Or, l'alcool ingéré, même à petites 
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doses, mais journellement, finit par léser la glande hépatique 
et provoque des phénomènes d’auto-intoxication sinon d'em- 
poisonnement. 

Avant de terminer permettez-mnoi, Messieurs, de remercier 
publiquement mes assistants les D" Kazazian et Boghossian, 
pour le zèle et l’activité qu'ils ont toujours démontré dans 
l'accomplissement de leurs devoirs, ainsi que pour leur aide 
dans mes travaux de laboratoire. 


Veuillez agréer, etc. 
LuiGg: MONGERI. 
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Tableau Nosologique. — Section des Femmes. 
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Tableau Nosologique. — Section dés Hommes. 
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NOUVELLE CONTRIBUTION A L'ÉTUDE 


DES 


LÉSIONS VASCULAIRES DU CERVEAU 


DES PARALYTIQUES GÉNÉRAUX 
PAR 
- D' J. HAVET, 
Chargé des travaux du inhoratoire à la colonie de Gheel 
ET 


D' J. BOKCKMANS, 
Médecin principal de la colonie de Gheel. 


(Mémoire déposé le 28 Juin 1908.) 


: Les lésions des vaisseaux cérébraux dans la paralysie géné- 
rale ont été décrites très fréquemment. Il serait trop long et 
inutile de présenter ici une bibliographie complète des tra- 
vaux qui ont paru à ce sujet. 

D'autant plus que l'objet du présent travail est bien déli- 
mité, bien déterminé : quelques recherches sur les éléments 
cellulaires, observés autour des vaisseaux du cortex des 
paralytiques généraux. 

Il nous suffira de citer les travaux tout récents de Vogt (!), 
de Mahaïm (?) et de l’un de nous (5). 


(1) Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie, Bd. IX, Heft 3 
und 4. Mäürz-April 1901. 
(2) Bulletin de l’Académie royale de Médecine de Belgique, juillet 1901, 
[Vue série, t. XV, n° 7, p. 600. 
+ (5) Bulletin de l’Académie royale de Médecine de Belgique, séance du 
26 juillet 1902. | 
14 
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Vogt attribue aux cellules plasmatiques de Marschalko, 
situées autour des petits vaisseaux cérébraux de paralytiques, 
une importance pathognoinonique au point de vue du dia- 
gnostic de la paralysie générale. 

Mahaim attribue une importance semblable à une infil- 
tration lymphocytaire de la gaine périvasculaire des vaisseaux 
du cortex. 

Nous avons démontré que ni les cellules plasmatiques 
signalées par Vogt, ni l'infiltration lymphocytaire décrite par 
Mahaim, ne pouvaient être considérées comme la lésion patho- 
gnoimonique de la paralysie générale; de plus, nous avons 
signalé, dans certains cas, la présence de nombreuses cellules 
dont le protoplasme est caractérisé par de larges vacuoles et 
de volumineuses granulations. 

Il faut encore mentionner un second travail de M. le Pro- 
fesseur Mahain (!), en réponse aux critiques que nous avions 
formulées ; il est intitulé : « L'importance diagnostique des 
lésions vasculaires dans la paralysie générale. Réponse à 
M. le D' Havet. » 

Il faut être tout à fait au courant du sujet en discussion 
pour s'apercevoir, à la lecture de cet article, que l’auteur a, 
en somine, répondu à côté de la question. Nous allons en 
quelques mots remettre cette question au point. 

Si nous ne craignions d'abuser de l'hospitalité de cette 
revue, nous pourrions mettre en parallèle les conclusions du 
premier travail de M. Mahaim, les conclusions de notre 
travail, et celles qui se trouvent éparses dans la dernière 
note du professeur de Lausane. Il serait alors aisé de 
constater que : | 

1° Dans le premier travail de M. Mahaïñmn, il s'agit constain- 
ment de l'infiltrahion lymphocylaire périvasculaire des 
petits vaisseaux de l'écorce des paralytiques; il en fait un 


(t) Bulletin de l’Académie royale de Médecine de Belgique, 1Ve série, 
t. XVI, n°11. Séance du 27 décembre 1902. 
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signe caractéristique de la paralysie, et dénie toute importance 
diagnostique aux autres éléments qui souvent infiltrent les 
parois de ces vaisseaux. 

2° Notre critique du travail de M. Mahaim porte unique- 
ment sur cette infiltration lymphocylaire, que nous ne 
pouvons considérer comme un signe Caractéristique de la 
paralysie générale. 

3° Dans la réponse de M. Mahaim à cette critique, il ne 
s'agit plus d'infiltration lymphocytaire. L'auteur y emploie 
avec une constance remarquable les expressions : 2n/flltration 
cellulaire, lésions vasculaires, qui n'ont pas une précision 
suffisante dans un débat qui porte uniquemente sur l'infiltra- 
tion lymphocytatre. De telle sorte que le lecteur est facile- 
ment amené à croire que nous dénions toute importance 
diagnostique à l'infiltration cellulaire des vaisseaux corti- 
caux des paralytiques, alors que nous n'avons fait que 
contester à l'infültrahion lymyhocytaire, l'importance dia- 
gnostique spécifique, que M. Mahaim voulait lui attribuer: 
La précision dans les termes, de manière à ne faire naître 
aucun équivoque, était de rigueur. L'auteur n'ignore pas 
cependant, que malgré leurs apparences de synoninie, les 
expressions : tnfiltration lymphocytaire et infiltration 
cellulaire désignent dans le cas présent des faits dif- 
férents. 

En effet, l'infiültration cellulaire est caractérisée par la 
présence autour des vaisseaux du cortex, d'éléments cellu- 
laires divers : lymphocytes, cellules plasmatiques, grands 
noyaux pâles, cellules granuleuses, Mastzellen, etc. Comme 
on le voit, l'expression infiltration cellulaire à un sens 
général, elle ne spécifie rien. 

Tandis que l'expression infiltration lymphocutatre a un 
sens restreint; elle indique ici des éléments bien déterminés : 
les lymphocytes, petites cellules que l’on observe souvent, 
parmi d'autres cellules, et en nombre plus ou moins grand, 
autour des vaisseaux corticaux des paralytiques. 

Dans ces conditions, n'est-il pas étrange qu’en réponse à 
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des critiques portant uniquement sur l'infiltration lympho- 
cylatre, l'autéur n'ait à opposer que des arguments concer- 
nant l'énfillration cellulaire? 

Nous pourrions reprendre un à un ces arguments et 

montrer qu'ils sont impropres, inadéquats et laissent par 
conséquent nos critiques intactes; mais cela nous prendrait 
trop de temps et n'aurait pour le lecteur que bien peu d’im- 
portance. D'ailleurs notre but est atteint : la question est 
remise au point. 
_ I y a cependant un fait à noter, c'est qu'à la suite de 
nos critiques, les conclusions du premier travail de l'auteur 
ont subi, dans le second travail, des modifications radi- 
cales. 

En effet, l'auteur supprime d’abord la conclusion 4 de 
son premier travail, touchant l'existence de linfiltration 
lymphocytaire des petits vaisseaux du cortex, uniquement 
dans la paralysie générale. Ensuite s'appuyant sur les re- 
cherches de Vogt, de Havet et sur les siennes, l’auteur admet 
le polymorphisine des éléments constituant l'infiltration péri- 
vasculaire et modifie sa première conclusion de la manière 
suivante : l'infiültration cellulaire de la gaine des petits 
vaisseaux de l'écorce, est la lésion la plus constante de la 
paralysie générale. Nous avons vu plus haut, que dans son 
premier travail, c'est à l'ënfiltration lymphocytaire que 
l'auteur attribue ce rôle. 

Considérant enfin, que cette infiltration cellulaire péri- 
vasculaire a été observée jusqu'à présent, dans tous les cas 
bien étudiés de paralysie générale, l’auteur conclut : nous 
pouvons continuer à affirmer que la lésion vasculaire 8 une 
importance diagnostique considérable dans la paralysie géné- 
rale. Qu'il nous soit permis de faire quelques remarques au 
sujet de cette conclusion ainsi rédigée. Nous insistons de 
nouveau tout d'abord sur ce point, que dans son premier tra- 
vail l’auteur attribue une importance diagnostique pathogno- 
monique non pas à une lésion vasculaire quelconque, mais 
il spécifie; c'est uniquement à l'infü{ralion lymphocytaire 
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que l’auteur attribue cette importance; il dénie toute impor- 
tance de ce genre à la présence d'autres cellules, cellules 
plasmatiques, etc. 

Nous pouvons continuer à affirmer, écrit l’auteur; cela 
laisse soupconner que l'auteur a déjà émis la même opinion 
dans son premier travail; c'est une erreur que nous tenions 
a relever. Nous admettons d'ailleurs cette nouvelle conclu- 
sion de l'auteur; à part quelques réserves, elle traduit bien 
notre opinion; les figures de notre preinier travail présentent 
tous une infiltration cellulaire. Mais nous tenons à faire 
remarquer qu'inportance diagnostique considérable, n'a 
pas pour nous, jusqu'à présent du moins, la mène significa- 
tion qu'ëmportance pathognomonique. 

Nous ne nous arrêterons pas aux criliques émises par 
M. Mahaïn au sujet des notes cliniques inserées dans notre 
travail; celles-ci sont l'œuvre de confrères expérimentés qui 
contestent le bien fondé de ces critiques. 

Sans doute, elles n'étaient peut-être pas assez explicites. 
Pour éviter ce reproche l'un de nous se charge de présenter 
des notes cliniques suffisamment détaillées des trois cas 
nouveaux que nous allons exposer dans les pages suivantes. 


NOUVELLES RECHERCHES. 


Ces recherches portent sur les lésions des petits vaisseaux 
du cortex de trois paralytiques généraux. 

Nous passerons sous silence les lésions des cellules ner- 
veuses sur lesquelles nous reviendrons plus tard; nous nous 
atlacherons tout spécialement à un point de très grand 
intérêt, à savoir : la nature des divers éléments qui consti- 
tuent l’infiltration cellulaire périvasculaire des vaisseaux du 
cortex, dans la paralysie générale. 

Il est inutile de faire ressortir les difficultés que présente 
cette étude; nous n'avons pas la prétention de les avoir sur- 
montées toutes. 
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MÉTHODES. 


On nous a fait, bien à tort, un grief de n'avoir pas employé 
les mêmes méthodes de coloration que M. Mahaim; ce dernier 
s'est servi du bleu de méthylène; nous avons fait usage de la 
thionine. Après avoir mis à l'épreuve le bleu de méthylène tel 
que Vogt et Mahaim l'ont employé, nous avons préféré la 
thionine parce que comme nous l’avons fait remarquer dans 
notre travail, la thionine nous semblait posséder une action 
colorante plus élective pour les diverses cellules qui consti- 
tuent l'infiltration périvasculaire. 

Cette différence de technique pourrait-elle être l'origine des 
divergences qui existent entre nos observations? C’est pro- 
bable ; il nous semble que la thionine met mieux en évidence 
les cellules plasmatiques que Mahaïim n'a pas toujours obser- 
vées; cette coloration nous a permis de découvrir des cellules 
à larges vacuoles et à granulations dont cet auteur ne fait pas 
mention et qui, cependant, existent fréquemment. Quoi qu'il 
en soit, le bleu de méthylène et la thionine présentent en 
définitive les mêmes propriétés colorantes; ils mettent bien 
en évidence les divers éléments qui forment l'infiltration 
périvasculaire des vaisseaux corticaux des paralytiques; il y 
aurait peut-être sous certains rapports quelques préférences 
à donner à la coloration par la thionine. 

Dans le présent travail nous avons employé la coloration 
à la thionine et au bleu de méthylène, en donnant la préfé- 
rence à celle-ci. Nous avons fait usage en même temps de la 
méthode de Golgi, de la méthode de Weigert pour la né- 
vroglie, de l'’hématoxyline au fer de Heidenhain en prenant 
soin de mordancer et de colorer durant 36 à 48 heures. 

Il faut suivre la décoloration au microscope et l'arrêter au 
moment où le protoplasme des cellules nerveuses est presque 
décoloré, tandis que les fibrilles névrogliques ont encore une 
coloration intense. 

La méthode récente d'Huber pour l'étude de la névroglie 
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nous a donné des résultats suffisants pour l'étude de la né- 
vroglie chez les paralytiques. Nous donnerons plus loin 
quelques détails importants concernant son application. 

Nous avons mis à l'essai la méthode de Michaelis et Wolf 
pour la démonstration de granules dans le protoplasme des 
lymphocytes; nous avons obtenu, croyons-nous, quelques 
succès. | 

Enfin nous avons eu recours à la méthode de dissociation 
par l'alcool au tiers. De très petits morceaux de circonvolu- 
tions cérébrales sont mis dans l'alcool au tiers durant une 
semaine et plus; portés ensuite dans une goutte d'eau distillée 
sur un porte-objet, ils sont dissociés très finement au moyen 
d'aiguilles. On observe à l'immersion un endroit convenable, 
c'est-à-dire bien dissocié et comprenant un vaisseau. On 
observe alors le petit vaisseau entouré d'un manchon plus ou 
moins épais d'éléments cellulaires. 

Après avoir placé sur le bord de la préparation une goutte 
d’une faible solution de bleu de méthylène, de thionine ou 
d'azur bleu, si on observe immédiatement, on voit les noyaux 
des cellules entourant les vaisseaux se teindre en bleu de plus 
en plus foncé. 

Le protoplasme de ces cellules prend une teinte légère, 
quelques-unes d’entre elles, mais toujours rares, laissent voir 
dans leur protoplasme des granules d’un rouge violet très 
intense qui apparaissent successivement (Mastzellen). Enfin, 
des filaments nombreux peu colorés courent sur la paroi de 
ces vaisseaux surtout dans le sens de leur longueur, entre les 
cellules entourant cette paroi et qui y sont comme atta- 
chées. k 

Il est bien évident que la méthode au bleu de méthylène ou 
celle à la thionine qui sont suffisantes pour la démonstration 
dela présence de cellules autour des vaisseaux, ne le sont plus 
dès qu’il s'agit d'étudier la nature de ces cellules. Celles que 
nous avons employées dans le courant de ce travail nous ont 
paru bien adaptées au but poursuivi; elles nous ont été 
d'une grande utilité. 
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OBSERVATIONS CLINIQUES. 


© I — M... âgé de 53 ans, cordonnier, est admis à la colonie 
vers la fin du mois d'octobre 1901. Des renseignements fort 
précis et contrôlés ensuite avec soin nous ont été communi- 
qués. Le malade a cinq enfants bien portants: lui-même avait 
toujours joui d’une bonne santé. C'était un homme laborieux, 
tout dévoué à sa famille, n'ayant jamais abusé d'alcool. Il devint 
syphilitique, fut gravement infecté et confié à deux spécia- 
listes. Le malade était encore en traitement quand les pre- 
miers troubles psychiques se manifestèrent. 


Au commencement de 1901 on constata chez lui de l’hébé- 


tude, des troubles de la mémoire, de l'incapacité profession- 


nelle, ensuite du bredouillement, de l’hésitation dans la parole, 
l'oubli des mots, l'incohérence des idées, en même temps que la 


parésie musculaire généralisée. La déchéance intellectuelle fit 
des progrès rapides, des crises d'agitation éclatèrent ; le ma- 
lade devint brutal, agressif, On fut obligé de l'interner. 

Vers la fin du mois d'octobre la situation est devenue bien 
mauvaise : amaigrissement notable, peau flasque jaunâtre; la 
force musculaire a baissé considérablement, le malade chan- 
celle, se tient avec peine sur les jambes. — Langue et mains 
tromblantes, myosis, pupilles sans réaction à la lumière et à 
l'accomodation. Il se cache la tête dans les coussins, se tord, 
résiste quand on lui prend la main. Il ne mange qu'à force 
d'instances, se défend, et serre les mächoires quand on lui 
présente la boisson. Manifestations intellectuelles nulles; il ne 
comprend plus rien, prononce à peine un mot d'une façon hési- 
tante en scandant les syllabes ; . bientôt il y a aphasie totale. 
Gâtisme. Enfin surviennent des convulsions épileptiformes 
d'abord limitées à une moitié du corps, puis généralisées. Le 
malade meurt dans le marasme au mois de mars 1902. 

Quelques notes d'autopsie. — La constitution générale est 
bonne; la nutrition laisse à désirer. La peau est pâle, il n'y a 
pas d’escarres. A l'ouverture du crâne, il n’y a pas d’écoule- 
ment, ni de sang, ni de sérosité. Pas d'adhérence de l'os et des 
méninges, ni des méninges entre elles. 

La pie-mère est injectée, légèrement épaissie au niveau des 
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lobes frontaux, mais toutes ces altérations sont peu accentuées. 
Les circonvolutions cérébrales sont bien développées; il est 
rare qu'on rencontre ici des cerveaux présentant un degré de. 
développement aussi considérable. Poids 1380 grammes. La 
longueur, la largeur, la hauteur des hémisphères sont remar- 
quables. 

La substance blanche et la substance grise des circonvaln- 
tions sont assez distinctes. Les noyaux de la base sont nor- 
maux. Rien de particulier à noter au sujet de la capsule 
interne. 


II. — D. R., entré à la colonie vers la fin de 1900; âgé de 
51 ans, poissonnier. marié, a fait des excès alcooliques; a été 
atteint de syphilis; embonpoint très marqué; la figure est 
bouffie ; le maintien est raide, la marche est mal assurée, d'une 
allure presque ataxique. Les mains tremblent, la parole est 
hésitante et mal articulée, la langue déviée. Chaque effort pour 
parler provoque des contractions synergiques des muscles de 
la face et des membres supérieurs. La pupille droite est plus 
dilatée que la gauche; elles sont sans réaction à la lumière et 
à l’accommodation. Les réflexes patellaires sont abolis. 

Au point de vue mental, on note la perte presque totale de 
la mémoire, l’inconscience absolue de sa situation, une sensa- 
tion de bien-être, de force, de vigueur. Très docile, d'une pué- 
rilité niaise avec de vagues idées de grandeur, il conserve cet 
état physique et mental jusqu'au mois de juin 1902. A cette 
époque, à la suite d'une attaque congestive, il devient turbu- 
lent, grossier, destructeur; en même temps se manifeste le 
délire de richesses, de millions. Le malade agité, sans repos, 
gâteux, traine sa misérable existence jusqu’au mois de sep- 
tembre et meurt par épuisement à la suite d'escarres et de 
coma. 

Autopsie. — Le sujet est de bonne constitution; les diverses 
régions ne présentent rien d'anormal. Il y à amaigrissement 
notable ; la peau est pâle, elle présente au niveau du sacrum et 
du grand trochanter des escarres de la largeur d'une paume de 
main. Tout autour, la peau est décollée dans une grande 
étendue. | 

A l'ouverture du crâne il ne s'écoule que quelques gouttes 
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d’un liquide sanguinolent. Il n’y a pas d'adhérence entre l'os et 
la dure-mère; celle-ci n’est pas tendue, elle se laisse plisser. La 
pie-mère présente une coloration blanchâtre sur toute l'éten- 
due des circonvolutions frontales des deux côtés et des parié- 
tales droites. Elle n'est pas très épaissie mais elle l’est cepen- 
dant. Sous la dure-mère on trouve une couche de liquide 
séro-sanguinolent, et à certains points du sang coagulé. Cela 
est surtout marqué au niveau des circonvolutions centrales 
droites. Le lobe droit parait affaissé, et moins developpé que 
le gauche. Les circonvolutions sont assez minces mais très 
nombreuses. Poids 1200 grammes. La base du cerveau est 
moins entreprise; ses artères sont un peu athéromateuses. 
Rien de particulier à noter pour les ganglions de la base et la 
capsule interne. 


III. — Br., cordonnier, est entré à la colonie le 25 mars 
1897 à l'âge de 49 ans. Il vient d'un dépôt de mendicité; 
la cause de son affection est rattachée à l'alcoolisme. Plus 
tard le malade nous confia que célibataire, gagnant un gros 
salaire, il a dépensé tout son argent en débauches avec des 
femmes; qu'il a été atteint de syphilis et a refusé de se laisser 
soigner convenablement. 

Lors de son arrivée, il présente l'aspect d’un homme usé par 
la misère Comme troubles moteurs on note la déviation de la 
bouche et de la langue qui est aussi tremblante. La parole est 
parfois embarrassée. Ordinairement déprimé, apathique, il 
parle peu ; ses réponses cependant sont assez correctes. Parfois 
il y a une légère euphorie, expression de satisfaction person- 
nelle; mais il n’y a pas de délire ambitieux net. 

Depuis sa sortie de l'infirmerie en juin 1897 nous avons eu 
l'occasion d'observer pas à pas le malade.Au début il se présenta 
déprimé, un peu préoccupé, se plaignant de malaises vagues, 
se lamentant sur ses excès antérieurs. La démarche est lourde; 
les réflexes rotuliens effacés. Les pupilles égales et reserrées 
ne réagissent plus à la lumière on à l’accomodation. La parole 
est monotone, scandée, la langue présente du tremblement 
fébrillaire et des mouvements ataxiques de propulsion. La mé- 
moire paraissait assez intacte mais bientôt on y constata de 
grandes lacunes : il ne se rappelle rien de son séjour au dépôt 
de mendicité; il croit arriver directement de T. où ses outils 
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seraient encore déposés à la station; il demande de les lui faire 
expédier. 

Peu de temps après, la scène change et fait place à une 
phase d’excitation psychomotrice. La face se congestionne, le 
regard est vif; le malade est souriant, heureux, content. Il est 
devenu riche à millions, et veut en distribuer à tout le monde. 
Il doit se mouvoir, et ne trouve de repos ni le jour ni la nuit. 
L'agitation augmente; l'aliéné devient turbulent, violent, 
brutal, destructeur. Cette période se prolonge durant des 
semaines, jusqu'à l'épuisement du malade. Elle revient pério- 
diquement et parfois se termine par une attaque paralytique. 
_ Ces crises paralytiques ont été fréquentes; tantôt sous forme 
de congestions simples, avec confusion mentale et aphasie 
transitoire ; tantôt sous forme d'ictus apoplectique grave, avec 
résolution générale, entre-coupée de convulsions épileptiques 
et suivie de contracture musculaire généralisée. 

Actuellement (1902) le malade est calme; le corps est affaissé, 
incliné sur le côté droit; le dos est voûté. Les membres infé- 
rieurs se meuvent avec difficulté; les jambes paraissent plier 
sous le poids du corps; aussi les chutes sont-elles fréquentes. 
Les traits de la figure sont relâchés; parfois il s'y montre un 
rire niais, un contentement puéril, surtout quand on lui offre 
un chiffon ou une feuille de papier, car il est collectionneur, et 
ses poches doivent être vidées chaque soir. Bientôt il est 
totalement gâteux, dément, réduit à la vie végétative. Une 
attaque apoplectique met fin à cette existence, au mois de juin. 

Autopsie. — À l'ouverture du crâne on éprouve de la diff- 
culté à enlever l'os à cause de ses adhérences avec la dure- 
mère. Ces adhérences sont très fortes au niveau des lobes 
frontaux et du sinus longitudinal. Une quantité de liquide 
(environ 400 cc.) séro-sanguinolent s'écoule. La pie-mère 
est épaissie, laiteuse, adhérente au tissu nerveux, surtout au 
niveau des circonvolutions centrales. Au pied de la frontale 
ascendante gauche, on remarque des nappes de liquide séro- 
sanguinolent. Les circonvolutions frontales sont minces, atro- 
phiées, laissant entre elles des vides remplis d'un liquide 
séreux. Les circonvolutions occipitales paraissent normales à 
première vue. La base du cerveau ne présente rien de parti- 
culier. Poids : 1090 grammes. 
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L'étude histologique des vaisseaux cérébraux de ces paraly- 
tiques généraux dont nous venons de donner en quelques mots 
l'histoire clinique, nous fournit une nouvelle preuve que 
l'infiltration lymphocytaire périvessculaire ne peut pas être 
considérée comme un signe pathognomonique de la paralysie 
générale. Il suffit d'examiner les figures qui sont annexées à 
ce travail pour se convaincre que l'infiltration périvasculaire 
est formée par des cellules qui ne rappellent en rien les 
lymphocytes. Il serait téméraire, cependant, de prétendre 
que ceux-ci font tout à fait défaut; parmi les éléments qui 
entourent les vaisseaux, on observe presque toujours de petites 
cellules formées d'un noyau arrondi ou un peu allongé, entouré 
d'une mince bande de protoplasine ; ces cellules prises en bloc 
sont considérées généralement comme des lymphocytes, mais 
bien à tort selon nous, comme nous le montrerons plus loin. 

Ces petites cellules sont quelquefois en nombre bien minime 
comme nos préparations le démontrent; on ne peut en 
observer qu'un petit nombre, parmi d’autres cellules beaucoup 
plus nombreuses. Il ne s'agit pas évidemment dans ces cas 
uniquement, d'infiltration lymphocytaire, et à moins d’ac- 
corder à ces cellules une valeur diagnostique que l'on ne 
saurait justifier, on ne peut attribuer à quelques lymphocytes 
une importance pathognomonique dans le diagnostic de la 
paralysie générale. 

C'est bien l'infiltration cellulaire qui fait tout l'intérêt de la 
lésion des petits vaisseaux du cortex des paralytiques. Elle 
est formée par diverses cellules qui entourent ces vaisseaux, 
ou tout au moins quelques-uns d'entre eux; elles sont en 
nombre plus ou moins considérable et forment une sorte de 
manchon d'un aspect différent suivant le nombre et la forme 
des cellules qui le constituent. Notons que cet aspect peut 
varier suivant les cas de paralysie, et même dans un cas 
donné, suivant les circonvolutions observées; les divers points 
d'une même circonvolution peuvent même présenter des 
aspects bien variables. Si le lecteur veut bien examiner nos 
dessins, il verra sans peine que les lésions vasculaires ne se 
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présentent pas toujours de la même manière, dans la couche 
des petites, des moyennes et des grandes cellules pyrami- 
dales, dans la couche des cellules polymorphes et dans la 
substance blanche d'une même circonvolution. Il n'est pas 
rare d'observer dans une même couche des vaisseaux peu 
éloignés les uns des autres qui présentent des lésions d'aspect 
différent. comme le montrent les fig. 2, 3 et 4. Il serait inté- 
ressant, au point de vue de la pathologie de la paralysie 
générale, de mettre en regard, dans une série de cas, les 


symptômes psychiques, minutieusement observés avec les 


lésions vasculaires et les altérations présentées par les cel- 
lules nerveuses, et cela, pour les diverses couches de chaque 
circonvolution. Les lésions cellulaires présentent également 
des caractères différents, suivant les cas, suivant la période 
de la maladie, suivant les circonvolutions examinées et même 
suivant les couches d’une même circonvolution. L'un de nous 
a déjà signalé ce fait dans u n travail qui a paru dans le Bul- 
letin de l’Académie royale de médecine de Belgique ). 

S'il est facile de constater la présence d'une infiltration cel- 
lulaire entourant les petits vaisseaux du cortex des paraly- 
tiques généraux, il est cependant moins aisé de déterminer 
la nature, l'origine des cellules qui la constituent. 

Pendant longtemps on a considéré les petites cellules com- 
posées d’un petit noyau et d'une mince bande de protoplasme, 
et formant le manchon périvasculaire cité plus haut, comme 
étant des lymphocytes; cette opinion est encore accréditée 
auprès d'un certain nombre d'histologistes. Ces lymphocytes 
existeraient non seulement dans certains états pathologiques 
du cortex où on les trouverait en grand noinbre, mais on les 
observerait aussi dans le cerveau norinal, dans des gaines 
lymphatiques périvasculaires et péricellulaires, Inais en 
noinbre beaucoup plus restreint. 


(1) Préparations microscopiques de cerveaux d’aliénés, par J. À. Peeters, 
correspondant. Bulletin de l'Académie royale de médecine de Belgique, 
Séance du 29 janvier 1898. 
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Or, ces fentes ou gaines lymphatiques périvasculaires et 
péricellulaires n'ont rien de commun avec le système lympha- 
tique; Nissl et d'autres auteurs l'ont surabondamimnent prouvé. 

D'un autre côté, des méthodes mieux appropriées permettent 
de démontrer que parmi ces prétendus lymphocytes, il en est 
un certain noinbre qui ont tous les caractères des cellules 
névrogliques. Le meilleur moyen, semble-t-il, pour arriver à 
cette constatation est de s'aider de diverses méthodes. Une 
coupe de quelques imicromillimètres d'épaisseur pratiquée dans 
une circonvolution frontale ascendante d'un paralytique et 
colorée au bleu de inéthylène , présente un certain nombre de 
petits noyaux entourés d’une mince bande de protoplasme. 

Grâce à un puissant objectif 1-40 Zeiss, on observe que 
chez un certain nombre de ces petites cellules, le bord proto- 
plasnique n'est pas régulier; il présente de nombreux et 
petits prolongements linéaires. On colore ensuite la coupe 
suivante également très inince, par l’hématoxyline de Heiden- 

hain; la décoloration doit se faire, de manière à ce que les 
fibrilles névrogliques restent encore très colorées, alors que 
la cellule nerveuse n’a plus qu’une teinte grisâtre. En s'aidant 
de l'immersion 1-40 de Zeiss, on observe qu'un certain nombre 
de petits noyaux semblables à ceux que le bleu de méthylène 
a mis en évidence dans la préparation précédente, sont 
entourés de fibrilles ayant l'aspect, la forme, l'épaisseur et la 
direction de celles qui apparaissent dans les préparations trai- 
tées par la méthode de Weigert. 

Nous avons reproduit dans la figure 7 une préparation 
traitée par la méthode de Haidenhaïn, de la manière que nous 
venons d'indiquer. Les méthodes de Weigert, de Golgi, appli- 
quées aux autres parties de la même circonvolution per-- 
mettent d'y constater la présence d'un grand nombre de 
cellules névrogliques, notainment autour des vaisseaux. 

La méthode au chromate d'argent, un peu modifiée, donne 
de bons résultats pour l'étude de la névroglie. Elle nous 
permet d'observer un grand nombre de cellules et de fibrilles 
entourant les vaisseaux ; dans la fig. 9 nous n'avons pu rendre 
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qu'imparfaitement ce fouillis de fibrilles névrogliques qui 
forment au vaisseau comine une gaine de filaments serrés, 
courant suivant son grand axe ou l'entourant transversa- 
lement. 

Notez que les fibrilles représentées dans la fig. 9 appar- 
tiennent presque toutes à des cellules de névroglie situées tout 
près des parois du vaisseau; on pourrait y ajouter celles de 
cellules situées à quelque distance des vaisseaux dont les 
fibrilles viennent se terminer au niveau de l'adventice de ces 
derniers. 

On aurait alors une idée plus ou moins exacte de la couche 
névroglique qui entoure les vaisseaux du cortex des paraly- 
tiques. Ces cellules ont souvent les dimensions des lyinpho- 
cytes, tout au moins leur partie centrale, celle que la méthode 
au bleu de méthylène et les autres inéthodes ordinaires 
colorent ordinairement. Quand le corps de ces cellules paraît 
plus volumineux, on s'aperçoit dans ces cas, quand les 
coupes sont assez fines pour permettre une observation avec 
l’inmersion, que le corps cellulaire volumineux est en réalité, 
formé de plusieurs cellules névrogliques rapprochées. 

Il est utile de faire remarquer ici que la méthode de Golgi 
et celle de Weigert, comine plusieurs auteurs le prétendent, 
ne mettent en évidence qu'une partie du tissu névroglique. 
Aussi, peut-on se faire une idée de leur quantité considérable 
et du feutrage serré des fibrilles formant en partie la trame 
des centres nerveux, dans certains cas pathologiques spéciale- 
ment remarquables par l'accroissement de la névroglie, 
comme la paralysie générale. 

Tout ce que nous venons d'exposer prouve qu'il est erronné 
de désigner sous le nom de lymphocytes, les petites cellules 
plus ou moins nombreuses, qui entourent les vaisseaux cor:- 
ticaux des paralytiques. 

La méthode de Golgi et celle de Heïdenhain (hématoxyline 
au fer) démontrent, comme nous venons de le voir, la pré- 
sence de nombreuses cellules de névroglie autour des vaisseaux 
corticaux des paralytiques. D'autres méthodes qui sont répu- 


224 NOUVELLE CONTRIB. A L'ÉTUNE DES LÉSIONS VASCUL. 


tées spécifiques, et à juste titre, pour la démonstration du 
tissu névroglique, permettent de faire la même constatation. 
Nous voulons parler de la méthode de Weigert et de celles 
qui sont modelées plus ou moins sur elle. 

Nous avons surtout employé la méthode de Huber {t), mé- 
thode toute récente qui présente un avantage sur celle de 
Weigert de pouvoir être appliquée à l'étude du tissu névro- 
glique d'un grand nombre d'animaux. L'auteur l’a expéri- 
mentée chez quelques mammifères, le chien, le chat, le lapin 
et chez quelques oiseaux, reptiles, amphibies; le tissu névro- 
glique de l'homme ne paraît pas avoir été l'objet des re- 
cherches de Huber. 

. Nous avons fait l'essai de cette méthode sur les centres 
nerveux de paralytiques généraux. En suivant pas à pas les 
indications très complètes de l'auteur, nous ne sommes pas 
parvenu à mettre en évidence le tissu névroglique, 

II nous a suffi d'omettre le lavage à l’alcool acidulé et à 
l'alcool absolu pour obtenir des préparations très démonstra- 
tives du tissu névroglique. 

Après la coloration à chaud par la toluidine et le lavage à 
l'eau, on sèche avec soin la préparation entre deux couches 
épaisses de papier à filtrer; on passe ensuite immédiatement à 
la créosote qui sert à différencier ; la différenciation doit être 
observée au microscope afin de la suspendre au moment 
opportun. 

. Sur un fond gris-pâle, les fibrilles névrogliques se détachent 
intensément colorées en bleu très foncé. 

Les cellules névrogliques présentent un corps be 
mique grisâtre, d'un ton plus foncé que celui du fond de la 
préparation; des prolongements plus ou moins longs et quel- 
quefois ramifiés partent de ce corps, au sein duquel apparait 
un noyau très coloré. 

La fig. 15 représente une cellule de éioule: la partie 


(*) Huser, Studies on the Neuroglia (Americ. Journ. ‘of Anatomy, 
J, 1901). 
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laissée en blanc correspond au noyau; le corps protoplas- 
mique avec ses prolongements ont une teinte grisâtre; les 
fibrilles de névroglie apparaissent bien nettes, bien colorées, 
d'épaisseur variée; les unes avoisinent le corps cellulaire, 
d’autres sont en contact, sur un certain espace, avec le corps 
protoplasmique de la cellule névroglique, ou avec le noyau. 

Certains points de la préparation contiennent une énorme 
quantité de fibrilles, les unes épaisses, les autres plus minces; 
elles ont une direction rectiligne ou en zig-zag. Ainsi, autour 
des vaisseaux, en dehors de l’adventice, ces fibrilles forment 
une couche plus ou moins épaisse, semblable à celle que nous 
avons décrite plus haut et que nous avons mise en évidence 
par la méthode de Golgi. 

L'adventice épaissie, formée de cellules beaucoup plus nom- 
breuses qu'à l'état normal, renferme un bon nombre de 
cellules névrogliques que la méthode de Huber met bien 
en vuëé. 

A la périphérie des vaisseaux on distingue des cellules et des 
fibrilles névrogliques qui viennent se terminer dans les parois 
vasculaires. 

Les cellules de la névroglie n'ont pas toutes le même aspect. 
Tantôt leur noyau est volumineux et situé à la périphérie du 
corps cellulaire qui présente des prolongements plus ou moins 
épais, plus ou moins longs. | 

Tantôt le noyau est plus petit, le protoplasme et ses pro- 
longements sont très réduits. Mais les fibrilles névrogliques 
sont toujours bien nettement dessinées et en rapport plus ou 
moins intime avec la cellule. 

Ces observations viennent, une fois de plus, nous semble-t-il, 
confirmer celles de Weigert et d'autres auteurs qui consi- 
dèrent les fibrilles névrogliques non pas comme des prolon- 
gements, des expansions des cellules névrogliques, mais 
comme des fibres tout à fait différenciées du protoplasme de 
ces cellules; ces fibrilles sont chimiquement différentes du 
protoplasme et des prolongements protoplasmiques de la 
cellule névroglique. 

15 
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Sous ce rapport, la méthode de Golgi ne peut rien nous 
révéler; elle nous cache les caractères qui différencient 
nettement les fibrilles névrogliques et les véritables prolonge- 
ments protoplasmiques de la cellule; le chromate d'argent en 
effet, se dépose indifféremment sur les unes et sur les autres, 
et nous empêche de voir les structures les plus délicates. 


« 


Elle peut cependant nous servir à mettre en évidence le 
tissu névroglique, à nous indiquer sa répartition dans les 
centres nerveux et à nous montrer les relations de ce tissu 
avec les cellules nerveuses et avec les vaisseaux. 

Grâce à elle, nous savons aujourd'hui que les petites cel- 
lules avoisinant les cellules nerveuses pyramidales sont des 
cellules névrogliques; elles ne sont pas comme on l'a pré- 
tendu et comme quelques auteurs le prétendent encore, des 
lymphocytes ou des globules blancs exerçant leurs propriétés 
phagocytaires sur les cellules nerveuses, on attendant le 
moment favorable de les exercer, dans des espaces lympha- 
tiques péricellulaires qui en réalité n'existent pas et ne sont, 
à notre avis, que des fentes survenues à la suite des mani- 
pulations. 

La fente lymphatique périvasculaire nous paraît d'ailleurs 
avoir la même origine; l'alcool, la chaleur et le xylol ont 
certainement une action considérable sur son apparition et 
sur son développement plus ou moins grand. 

Sans doute il existe au sein de l’adventice quelque espace 
lymphatique qu'il n'est d'ailleurs pas facile d'observer, et que 
bien des observateurs n'ont jamais vu. 

Nissl (!) qui le premier a nié la présence des espaces lym- 
phatiques périvasculaire et péricellulaire dans les centres 
nerveux, montre bien, dans une critique du livre de 
P. Kronthal, comment l'existence de ces espaces Ilympha- 
tiques, celle des lymphocytes et des globules blancs, au sein 
du tissu nerveux cérébral ont été admises comme un dogme. 


- (1) Nisz, P. KronTHaL, Von der Nervenzelle und der Zelle in Allge- 
meinen Centralbl, f. Nervenheilk. und Psychiatrie, n° 154, 15 nov. 1902. 
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Dans nos recherches déjà nombreuses sur l'infiltration 
des vaisseaux du cerveau d'aliénés, nous n'avons rencontré 
que rarement des globules blancs véritables, sur la nature 
desquels, il était impossible d'émettre un doute. L’infiltration 
périvasculaire, représentée dans la fig. 3, contient deux ou 
trois globules blancs polynucléés ; quand elle existe, la diapé- 
dèse des globules blancs dans le tissu nerveux cérébral est 
toujours très peu abondante; elle se réduit à quelques rares 
éléments. 

Il semble que la diapédèse des éléments du sang ne soit pas 
facile à s'établir dans les centres nerveux, tandis que dans les 
autres tissus notamment le tissu hépatique et le tissu rénal, 
elle est aisément provoquée. 

A ce sujet, nous avons expérimenté, sur des lapins, l'action 
de diverses toxines, tuberculine, toxine diphtéritique, sérum 
de vache, etc.; tandis que les parois vasculaires du foie et 
des reins présentaient une infiltration tantôt discrète, tantôt 
abondante de petites cellules et de globules blancs bien 
caractéristiques, les vaisseaux des centres nerveux étaient 
indemnes. Nissl a fait une semblable constation dans un 
article récent (!). 

D'où vient donc que certains auteurs ont observé autour 
des vaisseaux corticaux de nombreux paralytiques un si 
grand nombre de lymphocytes? | 

La raison en est, nous semble-t-il, en ce que ces auteurs 
ont employé des moyens d'investigation tout à fait insuffisants. 
Quels renseignements peuvent nous donner par exemple, la 
méthode de Nissi au bleu de méthylène, celle à la thio- 
nine, etc., au sujet de l'existence de cellules de névroglie? 
Elles ne sont pas même suffisantes pour nous démontrer, de 
manière à n'en pouvoir douter, la présence de lymphocytes 
au sein de l'infiltration cellulaire périvasculaire. Ces petites 


(1) NissL, Kritische Bemerkungen zu H. Schmaus : Vorlesungen über 
die pathol. Anat. etc. (Centralbl. [. Nervenheilkunde und Psychiatrie, 
n° 157, p. 92). | 
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cellules presque réduites à leur noyau, d'où le nom de 
« noyaux libres » qu'on leur donnait jadis, ont été considé- 
rées taur à tour comme des cellules nerveuses, des cellules 
névrogliques, des cellules conjonctivales, situés autour des 
vaisseaux et à proximité des grandes cellules pyramidales. 
C'est surtout depuis la découverte de fentes lymphatiques 
périvasculaires et péricellulaires qu'on a considéré ces petites 
cellules comme des lymphocytes. Mais depuis les récents 
progrès de la technique histologique, depuis l'apparition sur- 
tout de méthodes excellentes pour l'étude du tissu névro- 
glique, on en est arrivé à considérer ces petites cellules, 
notamment celles qui sont tout à proximité des cellules pyra- 
midales, comme étant réellement des cellules névrogliques. 
La démonstration en a été faite par maints auteurs tant au 
moyen de la methode de Golgi qu'au moyen d’autres méthodes 
‘comme celle de Weigert. Pour notre part nous avons 
constaté ce fait de visu très souvent dans nos préparations 
de cerveaux d'aliénés. 

De quelle nature sont les petites cellules, qui entourent plus 
où moins nombreuses, les vaisseaux corticaux de paraly- 
tiques? Par l'emploi des méthodes ordinaires de coloration, 
on constate déjà que la plupart ont des traits de ressem- 
blance si parfaits avec les petites cellules péricellulaires dont 
nous venons de parler, qu'on est tenté de les prendre pour 
des cellules névrogliques. Et en effet, l'emploi de méthodes 
spécifiques, celles de Golgi, de Weigert et d'autres méthodes 
calquées sur celles-ci, nous montre qu'un certain nombre de 
ces cellules sont réellement de nature névroglique. 

Ea difficulté dans le cas présent est de savoir si elles sont 
toutes de nature névroglique ou s’il y a parmi elles des lym- 
phocytes ou des cellules d'autre origine. 

Ce point n'est pas facile à élucider, car d'un côté, les 
méthodes pour l'étude de la névroglie présentent d'après un 
bon nombre d'auteurs, le défaut de ne pas mettre en évidence 
tout le tissu névroglique; d’un autre côté, il n'existe pas de 
méthode de coloration qui nous permette de distinguer à 
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coup sûr les lymphocytes situés au sein du tissu nerveux. 
Dans le but d'éclaircir cette question nous avons eu recours 
à l'expérimentation; par l'injection de toxines à des lapins, 
nous avons tenté de reproduire en un temps le plus court 
possible, l'infiltration cellulaire périvasculaire des vaisseaux 
du cortex, de manière à assister pour ainsi dire à la diapé- 
dèse des lymphocytes et à éliminer comme cause possible de 
cette infiltration la transformation des cellules conjonctivales 
et névrogliques. 

Nos tentatives ont échoué, jusqu'à présent. Nous sommes 
parvenu à établir cette infiltration périvasculaire de petites 
cellules, autour des vaisseaux du foie, des reins, mais nous 
n'avons pas réussi à la provoquer autour des vaisseaux du 
cerveau. 

Dans ses « recherches sur les lésions vasculaires pro- 
voquées par les toxines diphtériques, » le D' Komotzky (!) 
signale une infiltration de la paroi vasculaire des vaisseaux du 
foie, des reins, du cœur et d'autres organes, par de petites 
cellules rondes, dont le noyau de dimensions très restreintes 
est intensément coloré et circonscrit par une bande très 
étroite de protoplasme. L'auteur considère ces petites cellules 
comme étant des lymphocytes émigrés du torrent sanguin. 

Il nous eut été fort agréable de connaître le résultat des 
observations du D' Komotzky sur les vaisseaux du cerveau 
des lapins intoxiqués par la toxine diphtérique, mais l'auteur 
n'en fait aucune mention. 

Nous avons répété ces expériences, et de plus nous avons 
expérimenté avec d’autres toxines, sans obtenir jusqu'ici du 
moins, de réaction bien nette dans les vaisseaux du cortex. 

De tout ce qui précède, il résulte que la présence de lym- 
phocytes au sein de l'infiltration cellulaire périvasculaire des 
vaisseaux du cerveau des paralytiques n'est pas un fait rigou- 


(4) Komorzxy, Recherches eur les lésions vasculaires provoquées par 
les toxines diphtériques (Annales de l’Institut Pasteur, n° 2, 25 février 


1902). | 
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reusement démontré; il serait désirable qu'une méthode sûre 
puisse mettre en évidence les lymphocytes situés au sein du 
tissu nerveux. 

Il nous a semblé que la méthode préconisée récemment par 
Michaelis et Wolf (!) aurait pu nous donner de bons résultats 
pour la recherche des lymphocytes dans les centres nerveux. 

Nous allons montrer qu'une première tentative n'a pas été 
faite sans quelque succès; nous nous empressons d'ajouter 
cependant, que ces résultats ne sont pas tels, qu'ils ne laissent 
plus de place à aucun doute et qu'ils entraînent notre entière 
conviction. 

La méthode employée par Michaelis et Wolf est celle qui 
consiste à colorer les lymphocytes recueillis de vaisseaux 
lymphatiques, au moyen du mélange de bleu méthylène et 
d'éosine de Romanowski, dans le but de mettre en évidence, 
dans le protoplasme de ces cellules, des granulations qui 
prennent une coloration violette. 

La présence de granulations semblables dans certaines 
cellules de l’infiltration périvasculaire des vaisseaux corti- 
caux des paralytiques, pourrait nous faire supposer que ces 
cellules sont de nature lymphocytaire, sans toutefois entraîner 
une certitude absolue sous ce rapport. 

Voici comment nous avons procédé : de très petits mor- 
ceaux de circonvolutions cérébrales de paralytiques généraux. 
sont fixés par l'alcool absolu. Sans passer par aucun enro- 
bage, nous en avons fait des coupes, les plus minces possible 
qui ont été colorées par le mélange d’Azurblau et d’éosine 
employé par Michaelis et Wolf. Après lavage à l’eau, les 
préparations sont montées dans la glycérine et observées à 
l'imersion. 

Disons de suite que cette méthode donne de très belles pré- 
parations des centres nerveux. 

Les cellules nerveuses ont une teinte rouge-violette. 


(4) Mionazis, L. u. Wozr, A., Ueber Granula in Lymphocyten 
(Virchow’s Arch., Bd. CLX VII, H. 1, 1902, p. 151-160). 
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Les blocs chromatiques prennent une coloration plus 
foncée; la structure du noyau apparait dans tous ses détails; 
le nucléole présente souvent une partie colorée en vert foncé; 
le restant a une légère coloration rouge-violette. 

Mais ce qui nous intéresse surtout pour le moinent, c'est 
que cette méthode nous perinet de distinguer parmi les cel- 
lules formant l'infiltration périvasculaire deux sortes de 
petites cellules bien différenciées. 

La coloration par le mélange d’Azurblau et d'éosine nous 
permet d'observer autour des vaisseaux cérébraux des para- 
lytiques de petites cellules dont les noyaux arrondis ou un 
peu allongés, et de contours réguliers présentent une colo- 
ration verdâtre plus ou moins foncée. 

Autour des noyaux, une bande protoplasmique étroite, 
quelquefois un peu plus large d'un côté, mais bien délimitée, 
contient quelques granulations plus intensément colorées en 
rouge-violet. 

À côté de ces cellules on en observe d'autres d'aspect bien 
différent; leur noyau présente une coloration d'un vert pâle 
légèrement teinté de bleu; il contient deux ou trois nucléoles 
très petits et d’une teinte plus foncée; il est entouré d'une 
bande protoplasmique étroite, d'apparence filamenteuse et 
présentant une coloration rosée très pâle de l'éosine. Cette 
bande proloplasmique est assez mal délimitée; elle se perd 
dans le tissu environnant, sans que l'on puisse bien préciser 
ses contours. 

Dans la fig. 11 & nous avons taché de reproduire l'aspect si 
différent de quelques-uns de ces éléments. On y observe deux 
cellules dont le protoplasine réduit à une mince bande, 
contient des granulations d'un rouge-violet assez foncé. 

Ce sont probablement des lymphocytes. Quant au troisième 
élément figuré, il représente très probablement une cellule 
de névroglie. 

Quoi qu'il en soit, on voit que cette méthode différencie 
assez nettement deux sortes de petites cellules qui forment 
en partie l'infiltration périvasculaire. 
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L'une d'elles est bien limitée, à noyau intensément coloré, 
à protoplasme contenant des granulations d'un rouge-violet. 

L'autre mal définie, à noyau peu coloré présentant deux ou 
trois petits nucléoles très colorés; le protoplasme a un aspect 
filamenteux et se perd dans le tissu environnant. 

Cette dernière a tout à fait le même aspect que celui des 
cellules qui se trouvent à proximité des cellules nerveuses 
pyramidales souvent en petits amas formés de quatre ou cinq 
cellules. Or, nous savons que celles-ci sont des cellules de 
névroglie; la méthode de Golgi et celle de Weigert, nous 
l'avons vu, le démontrent parfaitement. Il n’est d’ailleurs pas 
possible de confondre ces deux sortes de cellules avec les 
autres éléments qui en général se retrouvent dans l’infiltra- 
tion cellulaire périvasculaire, c'est-à-dire avec les cellules 
plasmatiques, les Mastzellen, les globules blancs mono- et 
polynucléés, les grands noyaux pâles, ou avec les grandes 
cellules à granulations et à vacuoles. Les deux sortes de cel- 
lules que nous signalons ne peuvent être, nous semble-t-il, 
que des lymphocytes et des cellules névrogliques qui se diffé- 
rencient suffisamment grâce à la méthode employée. Nous ne 
nous dissimulons pas cependant que la démonstration n'est 
pas tout à fait péremptoire; elle présente cependant un cer- 
tain intérêt que nous jugeons opportun de signaler. 

Tout ce qui précède montre clairement que l'infiltration 
périvasculaire des vaisseaux cérébraux des paralytiques n’a 
pas une composition aussi simple qu'on l’a soutenu ; elle est 
loin d’être formée uniquement ou tout au moins pour la plus 


_ grande partie de lymphocytes que les objectifs les plus faibles 


même permettraient d'observer facilement. Plus on avance 
dans son étude, et plus on s'aperçoit que les méthodes les 
plus variées, les mieux appropriées, et les objectifs les plus 
puissants sont à peine suffisants pour nous permettre de faire 
l'analyse exacte des divers éléments qui entrent dans la com- 
position de l'infiltration périvasculaire cérébrale des paraly- 
tiques. Ce n’est pas tout; cette infiltration comprend encore plu- 
sieurs sortes d'éléments d'origine et de structure différentes. 
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Les parois des artérioles du cerveau notamment, présentent 
de petits noyaux que l'on pourrait confondre avec ceux des 
lymphocytes et qui appartiennent aux cellules musculaires 
constituant la couche médiane de ces artérioles; la fig. 12m 
montre bien ces cellules musculaires circulaires en coupe 
optique, dont l'aspect rappelle celui des lymphocytes. 

Mastzellen. — Ces cellules décrites par Ehrlich depuis 
longtemps contiennent dans leur protoplasme, de nombreuses 
granulations ayant une affinité spéciale pour les colorants 


- basiques. 


Calleja, qui a fait une étude très soignée de la distribution 
de ces cellules dans les différents tissus de l'homime, du lapin 
et du cochon d'Inde, ne les a jamais observées au sein du 
tissu nerveux central. 

Chez les paralytiques généraux, il n'est pas rare d'observer 
ces Mastzellen ou cellules granuleuses d'Ehrlich autour des 
vaisseaux cérébraux ; elles ne sont pas cependant, en général, 
très nombreuses; on peut même les considérer comme rares, 
si on les met en comparaison avec les cellules plasmatiques 
et les autres éléments formant d'ordinaire l'infiltration céré- 
brale périvasculaire des paralytiques. 

Nous les avons observées très souvent au sein du tissu 
conjonctif d'autres organes, notamment dans le foie, la rate, 
et surtout dans les enveloppes du cerveau, etc. Nous les 
avons mises aussi en évidence au sein des vaisseaux, surtout 
dans les vaisseaux du foie, non seulement chez les paraly- 
tiques, mais chez les aliénés atteints de maladies mentales les 
plus diverses: il est vrai qu'elles s'y trouvaient en petit 
nombre. Ce fait va à l'encontre de l'opinion de Unna {!) qui 
n'a jamais observé ces cellules au sein des vaisseaux; la 
fig. 14 montre une de ces cellules dans un petit vaisseau du 
foie d'un paralytique. 

Dans le cours de ces recherches, nous avons pu constater 


(1) Ueber Plasmazellen etc. (Monatschr. f. prakt. Dermat., n° 9, 1895). 
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que ces cellules ou Mastzellen, tant celles du sang que celles 
du tissu conjonctif apparaissent en plus grand nombre, par 
l'emploi de la méthode préconisée par Michaelis .('}. Cet 
auteur fait remarquer l’action de l’eau et de l'enrobage sur 
les granules de ces cellules; l'eau les dissoud, l'enrobage les 
ratatine et leur fait perdre leur forme. Pour ces motifs, il 
conseille de fixer les tissus par l'alcool à 96° et sans passer 
par un enrobage, de faire des coupes que l'on colore dans une 
solution saturée de thionine dans l'alcool à 50°. Après lavage 
à l'alcool, on monte les coupes au baume de Canada. Il est 
certain que grâce à ce procédé, les Mastzellen apparaissent 
plus nombreuses et leurs granules sont plus distincts. 

L'origine et la signification de ces cellules sont encore très 
obscures. Nous verrons dans une étude ultérieure ce que l'on 
peut en penser; pour le moment, il nous suffit de constater 
leur présence fréquente autour des vaisseaux corticaux des 
paralytiques. 

Il est d’autres cellules que l'on observe très fréquemment 
et en assez grand nombre au sein de l'infiltration cellulaire 
périvasculaire des vaisseaux corticaux des paralytiques, ce 
sont les cellules plasmatiques. Déjà à l’état normal on peut 
observer ces cellules dans divers organes, notamment dans 
la rate et dans les ganglions lymphatiques, aussi bien chez 
l'homme que chez d'autres mammifères. Dans certains cas on 
peut les trouver non seulement en dehors des vaisseaux mais 
aussi dans leur intérieur. 

Expérimentalement, soit par injections de toxines ou 
d'autres poisons dans la circulation, on peut provoquer 
l'apparition de nombreuses cellules plasmatiques autour des 
vaisseaux de certains organes : le foie, la rate, les reins. Par 
ces moyens nous ne sommes pas encore parvenu à les faire 
apparaître dans les centres nerveux. | 

On les observe dans une foule de cas pathologiques : les 





(1) Ueber Mustzellen (Münchener med. Wochenschr., 1902, n° 6, p. 225). 
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granulations tuberculeuses et syphilitiques, la lèpre, le lupus, 
l'actinomycose, le carcinome, etc. 

Les caractères morphologiques de ces cellules ont été 
signalés par Unna et surtout par Marschalko. 

D'autres auteurs en ont fait une étude spéciale; pour plus 
de détails nous ne pouvons que conseiller la lecture du travail 
du D' E. Krompecher (!). 

Il nous suffira de noter les caractères principaux de ces 
cellules : une coloration intense du protoplasme par les 
colorants basiques; la situation périphérique du noyau qui 
présente de grosses granulations de chromatine à son pour- 
tour; une zône claire périnucléaire. 

Ces cellules ont une forme cubique ou allongée; on en 
observe dans presque toutes les figures annexées à ce travail. 

Dans notre dernier travail sur les lésions vasculaires du 
cerveau dans la paralysie générale (?)}, nous avons signalé des 
cellules spéciales présentant des granulations et des vacuoles 
et constituant en partie l'infiltration cellulaire périvasculaire 
des vaisseaux corticaux chez certains paralytiques. 

Nous les considérons comme des cellules plasmatiques en 
état pathologique. 

Quelle est l'origine de ces cellules et que deviennent-elles? 

Il n’est pas aisé de résoudre ce problème qui a déjà fait 
l'objet de divers travaux. 

Il est probable que ces cellules viennent du sang. Quelques 
auteurs et notamment Marschalko leur donnent coinime ori- 
gine les lymphocytes et croient qu'elles se transforment en 
cellules conjonctivales. 

On en trouve en grande quantité dans la rate, à l’intérieur 
des vaisseaux. Nous en avons observé au sein des vaisseaux 


() E. KromPecer, Beiträge zur Lehre von den Plasmazellen. — 
Dr E. Zreecer, Beiträge zur patholog. Anatomie und zur Allgem. 
Pathologie. Bd. 24, H. 1. 

(2) Bulletin de l’Académie royale de Médecine de Belgique (séance du 
26 juillet 1902). 
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du foie et beaucoup plus rarement dans les vaisseaux des 
centres nerveux; la fig. 13 représente une cellule plasmatique 
au sein d’un vaisseau. 

Ces cellules plasmatiques formeraient du tissu conjonctif. 

Nous avons signalé et figuré dans notre dernier travail, 
fig. 9, des cellules plasmatiques allongées, dont les prolon- 
gements semblent se continuer avec les fines fibrilles de tissu 
conjonctif qui forme une couche épaisse autour du vaisseau. 

Dans le présent travail, nous représentons, fig. 10, un 
vaisseau entouré d'une couche épaisse de tissu conjonctif; au 
sein de cette couche, on observe des éléments allongés, peu 
colorés qui ne sont probablement que des restes de cellules 
plasmatiques qui ont servi à furmer le tissu conjonctif envi- 
ronnant. À la périphérie, on constate la présence de deux 
cellules plasmatiques avec leurs caractères ordinaires et l’une 
d'entre elles est allongée dans le sens des fibrilles conjonc- 
tivales. | 

Ces grandes cellules peu colorées qui serviraient à former le 
tissu conjonctif que nous venons de signaler, représentent très 
probablement les « grands noyaux pâles » qui ont été men- 
tionnés par divers auteurs comme faisant partie des éléments 
de l'infiltration cellulaire périvasculaire des vaisseaux corti- 


caux, chez les paralytiques. 
(À suivre.) 
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EXPLICATION DES PLANCHES. 


Nous avons employé pour nos observations et pour l'exécution de nos dessins, 
les objectifs 1,30 et 1,40 de Zeiss, les oculaires 4 et 8 compensateurs. 
Tous les dessins ont été pris à la chambre claire. 


Fig. 1. — Coupe transversale, un peu oblique, d’un petit vaisseau de 
la circonvolution frontale ascendante droite, au niveau de la couche des 
cellules pyramidales moyennes, chez un paralytique général. On observe 
des cellules plasmatiques caractéristiques, et d’autres éléments conte- 
nant un petit nombre de granules colorés. 

Fig. 2. — Coupe longitudinale d’un petit vaisseau de la circonvolu- 
tion frontale ascendante droite du même paralytique, au niveau de la 
couche des petites cellules pyramidales. Les cellules plasmatiques sont 
assez nombreuses; il existe aussi quelques petites cellules rondes. 

Fig. 8. — Coupe transversale d’un vaisseau observé au niveau de la 
couche des grandes cellules pyramidales de la même circonvolution, 
chez le même paralytique. La coupe n’a été dessinée qu’en partie. 

En dehors de la couche endothéliale, on observe une infiltration cel- 
lulaire formée de cellules plasmatiques, de petites cellules rondes, et de 
quelques globules blancs. 

Fig. 4. — Coupe transversale d’un vaisseau observé au niveau de la 
couche des grandes cellules pyramidales de la même circonvolution, du 
même paralytique. Autour du vaisseau, on observe un certain nombre 
de cellules plasmatiques, quelques petites cellules rondes, et une 
“ Mastzelle. , 

Ce vaisseau est entouré d’une couche de tissu fibrillaire, dont quelques 
fibrilles sont manifestement en rapport avec l'extrémité eftilée de cel- 
lules plasmatiques. 

Fig. &. — Coupe transversale d’un vaisseau observé au niveau de la 
couche des cellules polymorphes de la même circonvolution, chez le 
même paralytique. 

Une couche de tissu fibrillaire entoure ce vaisseau. 

Au sein de cette couche, on remarque quelques cellules plasmatiques, 
dont la partie eftilée paraît se continuer avec une fibrille. A la péri- 
phérie, il existe quelques cellules plasmatiques et une « Mastzelle. » 
Les petites cellules rondes sont rares. 

Fig. 6. — Coupe transversale d’un vaisseau observé au niveau de la 
substance blanche de ia même circonvolution, chez le même paralytique. 

Une partie seulement a été reproduite. 

À l’intérieur du vaisseau, rempli de globules rouges, on observe un 
globule blanc. Autour du vaisseau, un remarque une eouche de tissu 
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fibrillaire, dans lequel on distingue des cellules plasmatiques et de 
petites cellules rondes. 

Fig. ‘7, 71. — Coupe transversale de deux petits vaisseaux de la cir- 
convolution frontale ascendante droite d’un autre paralytique. 

A la périphérie de l’un de ces vaisseaux on observe une petite cellule 
ronde réduite presque au noyau; elle est traversée et entourée par des 
fibrilles névrogliques. Coloration par l’hématoxyline au fer de Hei- 
denhain. 

Autour du plus grand vaisseau, on observe une infiltration cellulaire 
formée de cellules névrogliques semblables à celle que nous avons 
décrite dans la fig. précédente. 

De plus, on remarque des cellules plasmatiques, une « Mastzelle » et 
quelques cellules présentant des granulations fortement colorées; ce 
sont probablement des cellules plasmatiques en état pathologique. 

Fig. 8. — Coupe longitudinale d’un vaisseau de la circonvolution 
frontale ascendante droite d’un paralytique. 

L’infiltration cellulaire est constituée en grande partie par des cel- 
lules plasmatiques; on y observe quelques petites cellules rondes. 

Fig. 9. — Coupe longitudinale d’un vaisseau de la pariétale ascen- 
dante gauche d’un paralytique. 

Cette circonvolution a été traitée par la méthode au chromate d'argent. 

Le vaisseau est entouré par un manchon de fibrilles longitudinales et 
transversales, qui semblent avoir pour origine des cellules de névro- 
glie situées à la périphérie. Les plus grosses cellules sont en réalité des 
amas de deux, de trois ou de quatre cellules. 

Fig. 10. — Coupe transversale d’un vaisseau de la frontale ascen- 
danté d’un paralytique. 

Le vaisseau est entouré d’une couche de tissu fibrillaire, au sein de 
laquelle on observe des éléments semblables à de « grands noyaux 
pâles, » très peu colorés, ne possédant que quelques fins granules 
colorés. 

La membrane qui circonscrit ces éléments est en réalité moins visible 
que le dessin ne le reproduit. A la périphérie, on remarque quelques 
petites cellules rondes et deux cellules protoplasmiques bien caracté- 
risées. 

Fig. 11. — Deux petites cellules rondes, bien délimitées, n'ayant 
qu’une mince bande protoplasmique, dans laquelle on distingue quelques 
granules grâce à la coloration spéciale par l’Azurblau. Le dessin ne 
reproduit qu’imparfaitement ces granules. 

A côté de ces deux petites cellules qui sont probablement des lympho- 
cytes, un autre élément mal délimité, à contours indécis, réduit à un 
noyau qui présente deux ou trois petits nucléoles intensément colorés, 
et qui est entouré par des filaments protoplasmatiques qui s’irradient 
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et se perdent dans le tissu voisin. Cet élément représente probablement 
une cellule névroglique. 

Fig. 12. — Cette figure représente un petit vaisseau obéèns par la 
dissociation sur porte-objet, après l’action de l'alcool au tiers, et coloré 
par l’Azurblau. On y observe la couche Æ, la musculaire # et l’adven- 
tice À. 

L’adventice présente une infiltration cellulaire formée de cellules 
plasmatiques, de petites cellules rondes, de « Mastzellen » et de grands 
noyaux pâles. À la piriphérie on observe un manchon de fibrilles qui 
représentent probablement des fibrilles névrogliques, formant une 
quatrième couche au vaisseau. Dans la couche musculaire "»m on remarque 
un certain nombre de noyaux du tissu musculaire, vus dans le sens 
transversal. [l faut se garder de les confondre avec les noyaux assez 
semblables des petites cellules rondes que nous avons décrites plus haut. 

Fig. 13. — Coupe longitudinale d'un petit vaisseau du cerveau d’un 
paralytique général. 

A l’intérieur de ce vaisseau, on observe deux cellules présentant les 
caractères des cellules plasmatiques. 

Fig. 14. — Coupe transversale d’un vaisseau hépatique d'un para- 
lytique. 

On observe à l’intérieur une cellule ressemblant beaucoup à une cel- 
lule plasmatique, une « Mastzelle, + et deux petits éléments ronds, 
réduits presqu’exclusivement à leurs noyaux, semblables aux petites 
cellules rondes, situées dans la paroi des vaisseaux corticaux des para- 
lytiques. 

Fig. 156. — Cellule de névroglie du cerveau d’un paralytique général, 
colorée par la méthode de Huber. 

La partie laissée en blanc représente le noyau; dans les préparations 
il est intensément coloré. La partie protoplasmique qui entoure le noyau 
présente dans les préparations une teinte d’un bleu-gris pâle; cette 
partie protoplasmique présente des prolongements plus ou moins rami- 
fiés et ayant la même coloration. 

Des fibrilles tantôt épaisses, tantôt plus fines, en rapport intime avec 
le protoplasme et avec le noyau, intensément colorées, tranchent par 
leur teinte très foncée sur la partie protoplasmique ayant une teinte 
bleue très pâle. 

” Ce sont les fibrilles névrogliques. 

Le dessin ne rend pas bien la teinte claire de la partie protoplasmique 
qui fait un contraste remarquable avec les fibrilles névrogliques qui 
ont une teinte très foncée. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


DE LA 


TUMEUR CÉRÉBRALE 


PRÉSENTÉE par M. Le Dr CuyLiTs DANS LA SÉANCE 
pu 31 JANvIER 1903 


Par M. le Dr VAN YSENDYCK. 


La tumeur est revêtue du feuillet pariétal de l’arachnoïde 
et largement vascularisée lorsqu'on la considère à la surface. 
Elle se trouvait accolée aux os, et comme suspendue par un 
diverticulum fibreux qui la contenait. La dure-mère crânienne 
avait disparu au niveau de l'insertion du sac fibreux et la 
table interne de l'os, rugueuse, apparaissait dès qu'on eut 
ouvert celui-ci. La portion osseuse et la partie encéphaloïde 
étaient donc contiguës. 

Examinons chacune de ces parties séparément : 

La tumeur molle est formée par des tissus à disposition 
bourgeonnante manifeste. Les productions polypoïdes qui la 
forment, laissent entre elles des espaces de grandeur et de 
forme variées, et au premier aspect on croit avoir devant les 
yeux un fongus. 

En examinant de plus près les coupes, on s'aperçoit que la 
plus grande partie des cellules qui constituent la tumeur sont 
des éléments rappelant le tissu conjonctif en prolifération 
active, mais sans tendance à la transformation sur le type 
adulte, et que la trame des bourgeons en est pour ainsi dire 
complètement formée. Le centre des bourgeons est oceupé 
dans le plus grand nombre des cas par des vaisseaux dans la 
lumière desquels on trouve des globules de sang, plus ou 
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moins dégénérés. Les espaces interpolypeux sont eux aussi 
rarement vides, on y trouve des amas quelquefois énormes de 
tissus en dégénérescence granulo-graisseuse, quelquefois un 
réseau fibrineux et le plus souvent à la périphérie de ceux-ci, 
des globules migrateurs, pâles ou chargés de granulations 
hématoïdiques : preuve de la résorption d'exsudats hémorra- 
giques en certains endroits peu résistants de la tumeur. 

Citons encore comme particulièrement intéressante : l’exis- 
tence de psammomes, la dégénérescence myxomateuse de 
certains bourgeons, la coloration verte et le grand volume de 
certains globules migrateurs des territoires hémorragiques. 
Enfin la minceur des parois vasculaires réduites en maints 
endroits a un endothelium avec une membrane vitrée. 

A quelles sortes d’'altérations pathologiques répond cette 
description? 

La disparition de la tunique fibreuse des artères, des 
veines, des vaisseaux lymphatiques et leur transformation en 
tissu conjonctif de nouvelle formation nous a fait penser qu'il 
s'agissait d'un péri-endothéliome, c’est-à-dire suivant les 
idées actuellement en cours d’un sarcôme vasculaire. 

Le bourgeonnement exubérant des tissus de néoformation 
nous a conduit à l’idée de fongus. Les dimensions, l'étendue, 
la forme des espaces signalés nous fit rechercher et leur 
origine et leur nature. Il nous a semblé qu'un tissu séreux 
pouvait seul amener de telles transsudations lymphoïdes et 
c'est l'arachnoïde, que nous avons, suivant toute vraisem- 
blance, trouvé le plus apte à remplir la disposition de la 
tumeur. 

Nous avons donc pensé qu'il nous était permis d'admettre 
que la portion encéphaloïde de la tumeur était un sarcôme 
péri-endothéhal fongueux de l'arachnoïde. 

La {fumeur osseuse présente extérieurement à la surface 
crânienne l'aspect et les dimensions d'une demi-mandarine, 
qui s’implanterait dans l'os. Toute l'épaisseur du frontal et du 
pariétal, au niveau de l'artère méningée moyenne et de ses 
branches semble être atteinte. 

16 
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Le tissu que nous y trouvons est du tissu osseux aréolaire 
avec transformation fibreuse régressive. Ces fibres délimitent 
des cavités dans lesquelles on trouve quelquefois de l'os 
normal. La disposition de ces digitations rappelle fort bien, 
les anastomoses des vaisseaux occupant normalement les 
canaux de Havers, et on peut y voir en les recherchant des 
transformations de tissu fibreux rappelant celles du sarcôme. 

Notre diagnostic complet est donc : Osféosarcôme péri- 
endothéhial fongueux de l'arachnoïde. 

La portion osseuse est, à notre avis, moins ancienne que la 
partie encéphaloïde. 

Nous nous sommes demandés quel avait pu être le processus 
de la formation de ce sarcôme. Et nous nous sommes dit que, 
de même que l'arachnoïde peut, dans les conditions normales, 
s'incruster dans l'os, repoussant devant lui la dure-mère pour 
former une granulation de Pacchioni, de même il peut, dans 
des cas malins, refouler derrière lui la pie-mère et la sub- 
stance cérébrale et devant lui l'os auquel il s'est incorporé. 

Une cause première, une irritation quelconque a dû primi- 
tivement agir localement et donner lieu au processus angio- 
mateux qui a servi de substratum au sarcôme que nous avons 
décrit. 

Les tissus sous-jacents du cerveau ont subi les effets de 
la compression. Je ne signalerai que l'atrophie des cellules 
nerveuses de leurs cylindres-axe, le boursoufflement ou 
l'atrophie des fibres nerveuses, l'infiltration globulaire et la 
diapédèse des globules rouges dans les tissus sous-jacents. 
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Communications intéressant le système nerveux faites à 
l'Association des Anatomistes (session de Liége, 1903), 
recueillies par M. le D' A. BRAcHET, chef des travaux ana- 
tomiques à l'Université de Liège. 


M. Enixcer (Francfort) rend compte de ses travaux sur le 
cerveau des oiseaux. Ce cerveau constitue un type absolument nou- 
veau et inattendu. Le corps strié en forme la masse principale, et 
l’auteur a même pu y distinguer toute une série de nouveaux 
noyaux. [la également étudié le trajet des fibres du cerveau anté- 
rieur. Ces observations sont très intéressantes et aussi très sugges- 
tives, car le corps strié, bien qu'il suit volumineux chez les mammi- 
fères et chez l’homme, y est encore presque inconnu. Elles ont 
aussi un grand intérêt au point de vue de la psychologie comparée : 
les processus psychiques dans un cerveau d'oiseau, où le corps strié 
est tout à fait prépondérant, ne peuvent pas être identiques à ceux 
qui se passent dans l’encéphale des mammifères, comme on était 
enclin à le croire jusqu'ici. 

(La communication de M. Edinger a été accompagnée d'une 
démonstration de coupes sériées de cerveaux de différents oiseaux.) 


M. ParziePsex (Bruxelles). — Les réflexes croisés et la coordina- 
tion motrice dans la moelle des vertébrés au point de vue anatomique 
et physiologique. 

Au cours d’un travail fait avec le D' Krause (Berlin) sur la 
structure de 1a moelle du lapin, l’attention de l’auteur avait été 
spécialement attirée par des détails de structure démontrant l’exis- 
tence de voies d'association aussi hien directes que croisées. Il 
résultait de ces observations, que les renflements cervical et lom- 
baire sont des centres complexes, présentant des structures bien 
déterminées qui les mettent à même de présider à des mouvements 
compliqués. Partant de cette idée, l’auteur sectionna la moelle à des 
chiens dans la partie inférieure de la région dorsale, séparant ainsi 
la moelle lombaire des centres supérieurs. 
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Le chien ainsi opéré et présenté au Congrès, montrait 1° une série 
de réflexes croisés déterminés par des excitations diverses : cutanées, 
musculaires, tendineuses:; 2° des réflexes directs intéressants au 
point de vue du mécanisme de l'acte locomoteur. Ces deux ordres de 
réflexes, par leur enchaînement, réalisent le pas dans ses diverses 
phases fonctionnelles; 3° des mouvements coordonnés des deux pattes 
postérieures se produisant dans certaines conditions d’excitation. 
Ces mouvements reproduisent exactement ceux que l'animal exécute 
dans la locomotion normale. | 

Des chrono-photographies, montrées par l’auteur, prouvent que 
ces mouvements sont identiques tantôt à ceux que le chien accom- 
plit dans le trot, tantôt à ceux qu'il accomplit dans le galop. 

La moelle lombaire est donc le centre où naissent et se coor- 
donnent tous les mouvements nécessaires à l'acte locomoteur. 


M. De Beuze (Louvain). — La localisation bulbaire de l'innerva- 
lion motrice du larynx. 

On admettait jusqu'ici que l'innervation motrice du larynx se 
localisait exclusivement dans le noyau ventral du pneumogastrique 
ou noyau ambigu. Des recherches anatomo-pathologiques minu- 
tieuses et des expériences physiologiques nombreuses et variées ont 
démontré à l'évidence que la portion bulbaire du nerf spinal inter- 
vient également pour une certaine part, et cela par la voie du nerf 
laryngé inférieur. Dès lors, comme la portion bulbaire du spinal a 
pour connexions ventrales la moitié inférieure du noyau dorsal du 
vague au noyau pneumo-spinal, il devenait très probable que l’inner- 
vation motrice du larynx dépendait aussi, en partie sinon en totalité, 
de ce dernier noyau. L'auteur, par de nombreuses observations 
anatomiques et physiologiques, a pu démontrer l'exactitude de 
cette manière de voir. L’innervation motrice du larynx a pour 
localisation bulbaire exclusivement le noyau dorsal du pneumo- 
gastrique ; elle en occupe à peu près les six huitièmes moyens, et se 
confond en haut avec le noyau d'innervation des muscles du 
pharynx. Le noyau ventral du pueumo-gastrique n’a rien à voir 
avec elle. 


Indépendamment des communications ci-dessus, il y a eu des 
démonstrations très intéressantes. 

M. WiGerr (Francfort) a montré quelques préparations de 
névroglie dans les centres nerveux de l’homme. Ces préparations 
étaient tout à fait remarquables et d’une admirable netteté. 

M. E. »'Aparuy (Kolozsvar) a montré quelques-unes de ses prépa- 
rations sur la structure des centres nerveux chez les Hirudinées. 
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On connaît les idées de cet auteur sur la signification et les rapports 
des neuro-fibrilles. Quelle que soit l'opinion que l’on puisse avoir sur 
les conclusions qu’il a tirées de ses observations, il est indéniable 
qu'elles sont appuyées sur des préparations extrêmement nettes et 


claires. 


XIIIe Congrès des médecins-aliénistes et neurologistes de 
France et des pays de langue française — Bruxelles 1° au 
8 août 1903, par J. Massaur. 


La session de 1903 a été particulièrement remarquable tant par 
le nombre des adhérents de nationalités diverses : française, suisse, 
belge, allemande, hollandaise, russe, roumaine, qui ont donné 
à ces assises scientifiques la signification d’une réunion inter- 
nationale, que par l'importance des questions traitées et la variété 
des communications. Les organisateurs et tous les aliénistes et 
veurologistes belges peuvent être fiers de ce résultat, d'autant plus 
significatif que, pour la première fois, le Congrès se réunissait hors 
de France. 


À la séance d'ouverture, à laquelle assistaient Son Excellence 
M. Gérard, ministre de France, à Bruxelles, M. le baron van der 
Bruggeu, ministre de l'Agriculture et des Beaux-Arts et de nom- 
breuses délégations françaises et belges, le président du Congrès, 
M. le Prof. Francotte, a fait, dans son discours solennel, une étude 
psychologique approfondie de /a timidité. Celle-ci est une disposi- 
tion du sujet à éprouver un malaise en présence de ses semblables. 
C'est un état indéfinissable en lui-même. Les réactions qui l'accom- 
pagnent sont d'ordre circulatoire et nerveux. La plus fréquente est 
la rougeur de la face s'observant surtout chez les sujets jeunes, 
chlorotiques, d'un éréthisme exagéré et disposés aux dilatations 
vasculaires. Après 40 ans, la rougeur est rare (J.-J. Rousseau) et elle 
est plutôt remplacée par un spasme vasculaire. Il faut citer en outre 
les sueurs, la palpitation. La timidité se trahit fortement par l’atti- 
tude fort embarrassée, l'impossibilité de soutenir le regard d'autrui, 
par des phénomènes moteurs, des mouvements convulsifs, la mani- 
pulation d’un objet quelconque (chapeau), un tremblement général 
et local (voix rauque et trémulante) ; le bredouillement, la sécheresse 
de la gorge. 

En même temps s'observent de véritables troubles des fonctions 
psychiques, de la mémoire, de l'association des idées qui font dire 
au sujet les choses les plus extraordinaires. Comme à cet étudiant 
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de l’Université de Liège, qui, à un examen, faisait de Jeanne d'Arc 
la maîtresse de Louis XIV ! 

L'orateur reconnaît quatre degrés à la timidité. Dans le premier 
elle ne se produit que sous l'influence de circonstances importantes. 

Le second degré est constitué par la timidité habituelle, non 
encore pathologique et qui n’influence pas la conduite d'une manière 
profonde. La particularité dominante de cet état, c'est la crainte du 
ridicule. Les sujets de cette catégorie sont souvent portés à la 
bienveillance, peu expansifs, parfois bourrus et emportés par crainte 
de paraître sentimentaux. Ils sont hésitants, réservés, « absten- 
tionnistes, » fréquemment tristes, inquiets, mécontents, ne jouissent 
pas de la vie, deviennent facilement pessimistes et mélancoliques. 
Ils se livrent assez volontiers à des auto-mutilations élémentaires. 
Cet. état a été celui de beaucoup d'hommes très distingués, entre 
autres de Lamennais. À un troisième degré, le malade prend vive- 
ment conscience de son infirmité. Celle-ci est le sujet de ses pré- 
occupations, elle l'entrave dans ses actes et dans ses œuvres. Cette 
timidité obsédante peut amener une véritable anthropophobie; 
d'autre fois l’obsession ne porte que sur un point particulier, fré- 
quemment la rougeur, c'est alors l’éreuthrophobie. 

Enfin, au quatrième degré, la timidité n'est plus obsédante, mais 
elle est accompagnée d'autres symptômes psychiques graves. 

M. le prof. Francotte cite de ces différentes formes de timidité 
plusieurs exemples personnels. 

Passant à l'étude de l’étiologie, il reconnaît comme cause à la 
timidité la faiblesse irritable du système nerveux, le plus souvent 
héréditaire. La timidité se produit plus facilement dans les situa- 
tions inaccoutumées, vis-à-vis du sexe opposé et est généralement 
en proportion du nombre des spectateurs. Elle est d’ailleurs par- 
faitement compatible avec la vaillance comme le montre, entre 
autres exemples fameux ceux de Turenne et de Ladmirault. 

Dans l'enfance, la timidité se produit par suite de l’automatisme 
psychologique, s’accompagnant tout au plus de subconscience, plus 
tard s’y ajoute un élément intellectuel réfléchi; chez l’adulte la 
préoccupation joue un rôle prépondérant. 

Pour combattre la timidité, certains sujets ont recours d’eux- 
mêmes à l’alcool ou à d'autres euphoriques comme l’opium ou la 
cocaïne ; mais ces moyens ne sont pas recommandables à cause de 
l’intoxication éventuelle. M. le prof. Francotte a surtout confiance 
dans le traitement moral qui doit s’efforcer de ranimer la confiance 
du sujet et d’éveiller des idées faisant contre-poids à ses préoccu- 
pations. On peut aussi obtenir de bons résultats de la suggestion 
méthodique. 
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La guérison ne peut pas être espérée radicale dans les formes 
graves, mais on a tout au moins souvent des améliorations, et, au 
surplus, on doit cultiver et développer les qualités et les bons 
sentiments dont sont fréquemment ornés les timides et leur procurer 
ainsi ce bonheur intime qu'atteint tout homine qui poursuit un 
idéal. | 


La fin de cette belle étude fut salnée d'applaudissements nourris 
et M. le Ministre, baron van der Bruggen, en félicitant l’orateur, 
lui exprime tout le plaisir qu'avait éprouvé à l'entendre — et à le 
comprendre — non seulement les aliénistes, mais aussi les non 
initiés. 


La première question : Catatonie el stupeur a fait de la part de 
notre distingué confrère, M. le D' CLaus, l’objet d’un remarquable 
rapport. M. Claus a montré toutes les phases par laquelle a passé la 
question de la catatonie et de la démence précoce, dès avant 
Kahlbaum, depuis Pinel, Esquirol, Morel et Guislain jusqu’à son 
épanouissement dans l’enseignement de Kraepelin et les doctrines 
actuelles de l’école de Heidelberg. 

Cet exposé est d’une grande richesse bibliographique et le rappor- 
teur, avec grande raison, à mon avis, a considéré comme son rôle 
bien moins de défendre son bien personnel que de définir la pensée 
des autres. Après la partie historique, il expose l'état actuel de la 
question. Il faut y distinguer deux choses trop souvent confondues : 
le symptôme catatonique et la catatonie entité morbide. Le symp- 
tôme consiste dans un trouble moteur, une manifestation musculaire 
morbide présentant le caractère de la spasticité et dont l’origine est 
psychique. Ce signe a-t-il une valeur pathognomonique ? Il l’a pour 
Kahlbaun, qui, lorsqu'il a décrit la maladie mentale dite catatonie, 
Jui a donné pour base les accidents spastiques. Les phénomènes 
spastiques devaient avoir, dans cette entité morbide primitive, la 
même importance que présentent les manifestations paralytiques 
dans la paralysie générale. Or, si tous les aliénistes ont constaté 
l'existence de ces symptômes catatoniques, tous ne lui reconnaissent 
pas la valeur d’un signe pathognomonique d’une psychose évoluant 
d’une façon régulière, constante, sous les formes suivantes : mélan- 
colie, manie, stupidité, démence terminale. 

Cette théorie de Kahlbaum conserve encore quelques partisans; 
d’autres auteurs dénient toute signification nosographique au syn- 
drôme catatonique qui vient compliquer les folies les plus diverses. 
Enfin, le troisième camp, tous les jours plus nombreux, comprend 
les élèves et les partisans de Kraepelin, de Heidelberg, qui a consi- 
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dérablement élargi l'idée de Kahlbaum. Kraepelin définit comme 
suit la catatonie : elle est caractérisée par des états primitifs d'exci- 
tation, accompagnés d’idées délirantes confuses, de quelques 
troubles sensoriels et des manifestations de la suggestibilité, les 
mouvements expressifs et les actions évoluant vers la stupeur et 
plus tard vers la faiblesse d'esprit. Cette conception diffère de celle 
de Kahlbaum par la suppression des stades de mélancolie, de 
manie, etc., par l'existence d’un état de faiblesse particulier et sur- 
tout par l’origine cérébrale assignée aux troubles moteurs, aux 
phénoménes de négativisme, que Kahlbaum considérait comme dus 
à de simples contractions musculaires antagonistes. 

Cette divergence de vue entre Kraepelin et Kahlbaum a été en 
s'accentuant et actuellement le premier ne considère plus la cata- 
tonie que comme une variété de la < démence précoce >» au même 
titre que l’hébéphrénie ou que la démence paranoïde. 

M. Claus pusse en revue l’étiologie et la pathogénie de la démence 
précoce, forine catatonique, et donne au début de ce chapitre une 
intéressante critique de la méthode statistique d’où il résulte que 
les statistiques, si fort utilisées par les médecins sont souvent très 
mal dressées, que l'emploi de cette méthode est beaucoup plus 
difficile qu'on ne se l’imagine généralement et que ses résultats 
doivent être admis avec assez bien de réserves. 

Parmi les causes de la démence précoce, une des plus importantes 
est l’hérédité et le rapporteur montre que beaucoup d'auteurs et 
entre autres Kraepelin, et M. Claus lui-même, font jouer à la dégé- 
nérescence héréditaire un rôle très considérable dans la production 
de la démence précoce. 

Parmi les symptômes que le rapporteur étudie avec details, une 
place importante revient naturellement à la stupeur. Il y a grand 
intérêt, à cause de la différence de pronostic, à pouvoir distinguer 
la stupeur catatonique de la stupeur mélancolique ou circulaire. Ce 
diagnostic n’est pas toujours possible, mais voici comment Wey- 
gandt expose — très bien — les caractères de ces états stupureux, 
d’après l’enseignement de Heidelberg. < Dans les états dépressifs 
« ou circulaires, il s'agit d’un ralentissement de chaque mouvement. 
« Les malades parlent bas et lentement, écrivent avec hésitation, 
« cessent et recommencent et n’avancent qu'avec peine. La marche 
« est lourde, les pas petits. En général, le malade ne veut pas se 
« lever, reste des semaines et des mois dans le lit et doit être 
« poussé à parler, à manger et souvent à aller à selles. 

« La stupeur du catatonique se présente tout autrement. Le 
« défaut de réaction est encore plus grand ici. Tl'andis que, dans 
« l’inhibition précédente, on peut toujours constater une certaine 
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réaction de la part du malade, ici elle fait tout à fait défaut ou se 
manifeste d'une façon opposée: les malades ne ferment pas les 
yeux lorsqu'on les touche avec la pointe d’une aiguille. Il arrive 
cependant souvent qu’une réaction se déclare après des insistances 
répétées. | 
«< Si, par exemple, on fait compter un stupureux de la folie 
maniaque dépressive de 1 à 20, il dira les chiffres mais lentement, 
tandis que le stupureux catatonique ne réagit pas d’abord et à la 
troisième ou dixième incitation, il eite toute la série avec une 
rapidité très grande. Kraepelin a désigné le trouble, dans lequel 
la première impulsion est plus difficile, tandis que la marche 
ultérieure est facilitée, sous le nom de barrage de la volonté 
(Sperrung) (tandis que la lenteur du dépressif constitue l'inhi- 
bition-hemmung). Le négativisme et la suggestibilité pathologique 
(Befehlsautomatie) se rencontrent surtout dans la stupeur catato- 
nique. Dans la stupeur du négativisme, les muscles sont tendus 
souvent avec une telle force que les bras et les jambes paraissent 
durs comme du bois et ne peuvent être pliés passivement; la 
cyanose de la face et des extrémités se rencontre souvent. » 
D'autres éléments importants de la catatonie sont les phénomènes 
de stéréotypie, qui forment comme un trait d'union entre le négati- 
visme d’une part et la catalepsie, l’écholalie, l'échopraxie d'autre 
part. 

Chez la plupart des catatoniques, il y a faiblesse psychique plus 
ou moins considérable, mais la démonstration de celle-ci, n’est pas 
toujours facile. 

Les symptômes physiques dans la démence précoce forme catato- 
nique sont assez fréquents et ont été étudiés surtout par Kraepelin 
et par les auteurs français. 

Quant à la terminaison de la maladie, elle serait la démence plus 
ou moins profonde pour certains auteurs (Aschaffenburg) dans tous 
les cas, pour d’autres auteurs il y aurait guérison dans une propor- 
tion de 20 à 33 °.. 

Le rapporteur étudie enfin la psychologie et la physiologie patho- 
logiques de la démence précoce, qui s'appuyent en grande partie sur 
de simples vues de l'esprit. 

Parmi les travaux sur ce point particulier il faut. citer tout spé- 
cialement les recherches de Masselon, qui a bien étudié les troubles 
de la mémoire et de l'attention chez les déments précoces. 

Comme conclusion à son rapport, M. Claus fait ressortir l'impor- 
tance de la méthode clinique, qui nous détache des diagnostics du 
moment et envisage toute la durée de la maladie et même de la vie 
des malades. Quoiqu'il se défende au début de son exposé de pro- 
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duire ses opinions personnelles, il dit en terminant : « Quoi qu'il 
« en soit, la démence précoce existe. Entrevue par Morel, l'illustre 
« aliéniste français, elle a acquis, grâce aux travaux remar- 
« quables de l'Ecole d'Heidelberg, son droit de cité dans la psy- 
« chiatrie. » 


Dans la discussion, les orateurs se sont attachés, à l'un ou l’autre 
des points exposés dans le rapport. 

M. Pauz Mason (Gheel) présente des observations sur la caia- 
lonie. 

L'auteur a étudié tout particulièrement les symptômes catato- 
niques dans la démence précoce : attitudes, stéréotypies, tics, im- 
pulsions, Maniren. Ce sont des actes de nature automatique; ils 
n’expriment en aucune manière une idée quelconque: il y a absence 
de but, absence d'unité, absence de relation de ces mouvements 
entre eux ou avec une idée quelconque. Ils sont spontanés. Il y a 
identité absolue entre ces symptômes d’ordre moteur et l’automa- 
tisme (gesticulations, tics, négativismes) de l’idiot. 

Comme chez l’idiot, ces symptômes sont l'expression d’automa- 
tisme cérébral : chez l’idiot, l’inhibition corticale est annihilée par 
altération congénitale. Chez le dément précoce, l’inhibition forme 
la base de l’état psychique; le dément précoce est un inhibé (Meeus), 
d’où automatisme facile des centres inférieurs. 

Ce qui confirme cette thèse, c'est le fait que des mouvements 
catatoniques (dans le sens de la répétition de certains mouvements 
sans signification propre) se présentent dans tous les états passa- 
gers ou définitifs où le pouvoir inhibiteur cortical est atteint, en 
d’autres mots dans la plupart des états de stupeur cérébrale (trau- 
matisme, délire aigu, hystérie (?), épilepsie, paralysie générale à la 
dernière période). 

Poussant la these plus loin encore, l’auteur rappelle ce fait d’ob- 
servation vulgaire, à savoir que, chez l’homme normal même, 
lorsque l'esprit est occupé par un travail intellectuel intense, comme 
aussi chez les sujets distraits, on observe fréquemment des mouve- 
ments de peu d’étendue, et sans signification spéciale; ils s'exécutent 
également à l'insu du sujet et pourraient durer parfois pendant des 
heures entières, sans provoquer la sensation de fatigue. 

L'origine et la permanence de tics, chez des sujets pour le reste 
normaux, s'accordent également avec cette même thèse (Meige) : 
l'absence d’inhibition des centres corticaux supérieurs sur ceux des 
étages inférieurs du cerveau et de la moelle. 

Ces considérations ne plaident nullement contre l'existence de la 
démence précoce, comme entité morbide à type clinique défini. Un 
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état mental spécial et des symptômes moteurs (catatonie, négati- 
visme) particulièrement marqués dans cette maladie justifient la 
thèse de l’école de Heidelberg. 


M. Henry Mxiex (Paris) expose le phénomène de la chute des 
bras. Il y a nécessité de rechercher chez tous les sujets les phéno- 
mènes somatiques rattachés à la catatonie. Il y en a deux princi- 
paux; le premier se traduit cliniquement par une intensité et sur-- 
tout une persistance anormale de la contraction musculaire, le 
secund par la répétition anormale d’une même contraction spon- 
tanée ou provoquée. Pour dépister ces anomalies, voici un procédé 
pratique. On dit au sujet de se tenir debout, les deux bras élevés 
horizontalement, en croix. On se place devant lui en mettant une 
main sous chacun de ses coudes ; on lui demande d'abandonner coin- 
plètement ses bras sur les supports ainsi constitués, et, si on les 
retire, de laisser retomber ses membres complètement inertes, par 
leur propre poids. Normalement, on voit les bras du sujet tomber, 
suivant la loi de la chute des corps, rebondir sur les cuisses et faire 
trois ou quatre oscillations d'amplitude décroissante. Chez certains 
sujets, au contraire, la chute des bras ne se fait pas immédiatement, 
puis ceux-ci s’abaissent, tantôt avec lenteur, tantôt avec brusquerie : 
le relâchement musculaire n'est pas complet. 

L'autre expérience consiste à imprimer aux bras du patient 
(auquel on a recommandé d’abandonner passivement ses membres) 
uue ou deux légères oscillations de haut en bas. Normalement, les 
bras suivent l’impulsion qu'on leur donne et conservent leur inertie 
lorsqu'on cesse de les mouvoir. Chez certains sujets au contraire — 
les mêmes que précédemment — les oscillations continuent à se 
produire activement pendant un temps plus ou moins long. Ces 
expériences doivent être répétées chez le même sujet. 


M. le prof. GicBerrT BALLET (Paris) s'occupe surtout des rapports 
de la démence précoce avec la dégénérescence. I] trouve d’abord que 
le terme de « démence précoce » prête à confusion. Veut-on dire 
par là que la démence est précoce par rapport à l’âge du malade ou 
bien par rapport à l'évolution de la maladie? L’analogie que l’on 
tend à établir entre la démence précoce et la paralysie générale ne 
lui paraît pas justifiée. On ne peut guère se refuser à admettre la 
symptomatologie de la première maladie, mais sur les confins elle 
devient indécise. 

Constitue-t-elle une maladie mentale autonome, ou bien une 
forme de la dégénérescence ? Si la première hypothèse était confir- 
mée, ce serait une véritable révolution en pathologie mentale. Au 
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temps d'Esquirol, on attribuait à l'hérédité le sixième des cas d’alié- 
nation dans la classe pauvre. Depuis on est généralement d'accord 
pour lui enlever l’épilepsie et la paralysie générale. Si on fait de 
même de la démence précoce, que restera-t-il à l’hérédité ? 

Pour résoudre ce problème il ne faut pas des statistiques glo- 
bales; il suffit d’un petit nombre de faits bien étudiés où l'enquête 
est menée à fond. Il y a en effet des cas bien significatifs et M. le 
prof. Ballet en cite deux, observés chez deux frères, dont la famille 
avait d’abord été réputée intellectuellement saine et qui, après 
enquête, révéla un père peu intelligent, original, violent à l'excès, 
deux oncles mystiques, une tante ayant côtoyé la folie! 

Des cas pareils lui font regarder la démence précoce comme 
congéuitale. 

En résumé, la démence précoce constitue un type clinique; sa 
description est préciense au point de vue du pronostic; mais sa 
nosologie n’est pas faite. Est-ce une maladie individuelle ou acciden- 
telle, ou est-ce une psychose constitutionnelle ? Le problème mérite 
d’être mis à l'étude de ce Congrès. 


Comme suite à cet important discours, M. le D' Marx (Villejuif) 
cite un dément précoce observé à la colonie de Dun et parmi les 
antécédents héréditaires duquel on ne trouvait pas, malgré une 
recherche des plus sérieuses, la moindre tare. Mais le malade avait 
été porté par sa mère pendant le siège de Paris au milieu des 
émotions vives et des angoisses continuelles. La maladie, qui ne se 
révéla qu’à la sortie du régiment, peut donc être considéré en 
réalité comme congénitale. 


M. le D' Paur Masoix (Gheel) communique ensuite ses observa- 
tions sur les accès épileptiformes chez les déments précoces. — Sur 
un total de 825 malades (services réunis des D'° Meeus et Paul 
Masoin) il y à 65 déments précoces. De ces 65, cinq seulement 
présentent parfois des accès épileptiformes. (Observations.) 

Ces accès se reproduisent à intervalles assez éloignés; leur aspect 
est variable, comme l’est l’épilepsie vraie; parfois les accès pa- 
raissent absolument identiques à ceux de l'épilepsie convulsive 
vulgaire. 

Îl va de soi qu'il ne s’agit pas, en l'occurence, d’épilepsies mé- 
connues, ultérieurement suivies de démence. Les diagnostics de 
démence hébéphrénocatatonique (Meeus) sont particulièrement 
établis; la plupart de ces cas ont été observés pendant de très 
nombreuses années, deux d'entre eux, dès le début de la maladie. 
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M. le prof. THomsex (Bonn) donne des aperçus de l'étendue 
clinique de la folie maniaque dépressive. Il rapporte des formes 
prolongées, dont des graphiques donnent une bonne idée. 

Il admet une mélancolie périodique juvénile indépendante de la 
folie maniaque dépressive, maïs il ne croit pas à la manie simple, 
non plus qu'à une vraie folie à double forme n'appartenant pas à la 
folie maniaque dépressive. Cette dernière, d'après lui, serait 
guérissable. 

Il y a souvent moyen de faire un diagnostic différentiel précis 
entre la folie maniaque dépressive et la démence précoce dans la 
première attaque; mais cette distinction peut être parfvis très 
difficile et même impossible. 


M. Massaur (Charleroi) cherche à établir le diagnostic de la 
démence, c'est-à-dire de l’affaiblissement irrémédiable et le plus 
souvent progressif de l'activité mentale, quel que soit d’ailleurs le 
degré de cet affaiblissement. 

Dans sa désagrégation, l'intelligence perd en premier lieu ses 
facultés les plus complexes, les plus délicates, les plus récentes, les 
sentiments moraux, le pouvoir d'abstraire, de raisonner; elle se 
réduit progressivement. aux fonctions les plus égoïstes, les plus 
habituelles et automatiques, les plus élémentaires. 

Le problème du diagnostic de la démence est double. Il consiste : 
1° à distinguer la démence des états qui la simulent (stupeur, 
troubles affectifs); 2° à reconnaître les signes d’une démence com- 
mençante ou légère. 

Pour résoudre la première difficulté, il n’y a pas de signe certain ; 
il faut. se baser surtout sur la disproportion entre les troubles atfec- 
tifs et le trouble intellectuel et sur la marche de la maladie; il est 
bon d’être réservé dans son pronostic. 

Les premiers signes de la démence sont variables; il faut citer 
surtout la perte ou la diminntion des sentiments élevés, altruistes, 
esthétiques ; l’indifférence, l’apathie, la sensibilité plus grande à la 
fatigue, l'instabilité du caractère; la diminution de l'attention; 
la difficulté croissante de raisonner d’une façon suivie, surtout 
abstraite; d'acquérir de nouvelles idées; la diminution de la volonté 
persévérante. L’affaiblissement intellectuel peut être masqué par 
l'habitude et la routine, par la ruse et l’adresse. 

C'est en présence de situations nouvelles pour le malade que l’on 
doit juger de son niveau intellectuel. 

[l n’y pas de criterium de la démence, c'est-à-dire de signe exis- 
tant toujours duns l'affaiblissement psychique et n'’existaut dans 
aucun autre état. [| faut donc réunir plusieurs symptômes et exclure 
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les autres causes, pathologiques ou non, d'altération psychique. 
Les différentes formes cliniques peuvent donner à la démence 
certains caractères particuliers. 
L'emploi des procédés d'exploration psycho-physiologique, haute- 
ment recommandable pour l'étude approfondie des troubles men- 
taux, ne peut pas encore être généralisé. 


M. le D' Kuiprec (Paris) dans son rapport sur la deuxième ques- 
tion : Histologie de la paralysie générale, n'a pas craint, lui, 
d'émettre des opinions tranchées. Jl examine les lésions : 1° dans 
leur nature; 2° dans leurs conséquences; 3° dans leur évolution. 

I. En ne retenant que des cas cliniques rigoureusement similaires, 
j'ai pu reconnaître, dit-il, trois groupes de paralysies générales. 

Le premier se caractérise par des lésions inflammatoires pouvant 
aller jusqu’à la diapédèse la plus marquée (paralysies générales 
inflammatoires). 

Dans le second, la même ssiheles inflammatoire est en évo- 
lution sur des lésions préulables et apparaît comme une infection 
secondaire (paralysies générales associées). 

Le troisième comprend des lésions purement dégénératives, de 
causes diverses, à l'exclusion de toute inflammation marquée sur la 
dixpédèse vasculaire (paralysies générales dégénératives). 

Ces différentes formes doivent être séparées par l’histologie et 
ensuite elles doivent être réunies par la clinique. 

Dans le groupe de l’encéphalite inflammatoire on peut distinguer 
un processus marqué surtout par l'hyperhémie active avec exsun- 
dation et une inflammation avec diapédèse intense. Mais les deux 
formes s’entraînent étroitement et la seconde peut sans doute être 
la suite de la première. 

La diapédèse vasculaire, sous l'aspect de lymphocytes et de poly- 
nucléaires envahissant la gaîne lymphatique des artérivles, est la 
lésion la plus évidente et la plus facile à reconnaître. On peut la 
rencontrer dans des formes très rapides et dans des autopsies 
précoces, mais plus souvent dans des cas à marche habituelle, y 
compris les formes démentielles. Elle peut exister par exception 
sans qu'il y ait d’érosions par arrachement des méninges. Les lésions 
destructives des éléments nerveux sont, dans des formes inflamma- 
toires, d'autant plus marquées que ia maladie a traversé toutes ses 
phases. Dans les autopsies, pour peu qu'elles soient précoces, la 
lésion consiste dans la tuméfaction des cellules avec granulations 
sous forme de fine émulsion, ce qui n'est pas le cas des autres 
groupes, où l’atrophie et l'évolution pigmentaire et graisseuse sont 
accusées par de grosses granulations occupant un protoplasma 
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hyalin à noyau lui-même atrophié. La prolifération névroglique, 
surtout quand elle est marquée par un épais feutrage de fibrilles, 
est d'autant plus nette que la maladie est plus ancienne et que 
l’atrophie cérébrale est plus complète. 

De telles lésions n'offrent aucun caractère de spécificité. On n’y 
saurait déceler aucun de ceux qui ont été assignés aux lésions 
syphilitiques certaines, ni comme topographie nodulaire, ni comme 
évolution rapidement caséeuse. 

Mais on peut encore appuyer davantage cette manière de voir, si 
l'on considère comment se présente la syphilis encéphalique avérée, 
suivant la date à laquelle elle se produit à partir de l'infection par 
le chancre. Plus les lésions sont précoces et plus elles sont diffuses : 
ainsi les cas de méningites occupant une large étendue, les artério- 
pathies très multiples, tant dans l'encéphale que dans la moelle, 
sont relativement précoces, par opposition avec les gommes tout à 
fait circonscrites et isolées, dont l'apparition est beaucoup plus 
tardive. 

De sorte que, plus la virulence décroît, plus les lésions sont 
circonscrites et localisées. 

Alors, si l'on voulait admettre la nature syphilitique de l’encé- 
phalite paralytique, il faudrait concevoir qu'une infection qui frappe 
le cerveau en toutes ses parties, qui atteint les méninges, les ventri- 
cules, qui envahit le mésocéphale, désorganise la moelle par la 
diffusion la plus complète et. qui aboutit. en deux ou trois ans à une 
issue fatale, a pareille évolution au moment où sa virulence est du 
moindre degré ! 

Chez les paralytiques généraux, la néoformation leucocytaire a la 
part la plus active et c'est la diapédèse qui fournit le caractère 
essentiel de la maladie. De telles lésions se distinguent des inflam- 
mations dites granuleuses, telles que les nodules à cellules épithé- 
loïdes de la syphilis, de la tuberculose, de la lèpre, de l’actinomycose, 
et par là semblent attester une virulence plus grande de leurs 
agents pathogènes. sans atteindre, d'autre part, le degré des sup- 
purations. 

Avec de tels caractères histologiques l'encéphalite paralytique 
inflammatoire apparaît comme un processus infectieux très banal. 
Malgré de nombreuses tentatives, on n'est jamais arrivé à trouver 
un critérium histologique pouvant faire distinguer de telles lésions 
de celles des autres inflammations de même pathogénie. 

S'il existe des différences par rapport à l’inflammation des autres 
organes, celles-ci ne peuvent tenir qu’à des différences de tissus, non 
à des différences de cause ou de nature. 

Trop peu d'auteurs ont admis jusqu'ici la nature infectieuse 
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banale de l’encéphalite paralytique, pour que je n’y insiste pas 
encore, et je dirai qu'en résumé, les formes inflammatoires de la 
paralysie générale sont marquées par des lésinns histologiques 
dépourvues de tout caractère spécifique et ses causes ne diffèrent 
pas au fond de celles qui sont à l'origine des inflammations, de 
mêmes caractères histologiques, observées dans les autres tissus. 

Un second groupe de paralysies générales comprend celles où 
l'encéphalite est venue se greffer, à titre d'infection secondaire, sur 
des lésions encéphaliques préalables. 

Telle est la paralysie générale des alcooliques. 

L'encéphale de tous les alcooliqnes chroniques, qu'ils soient ou 
non paralytiques, présente des lésions spéciales : atrophie et dégé- 
nérescence granulo-graisseuse et pigmentaire des éléments nerveux 
et des artérioles à tunique lymphatique de l'écorce cérébrale. Ces 
lésions sont le fond commun sur lequel viennent se greffer les infec- 
tions et les auto-intoxications aiguës où subaiguës qui entrainent 
les différents délires des alcooliques, delirium tremens, rêve pro- 
lougé à l’état de veille, etc. 

L’infection secondaire est-elle un processus d’inflammation chro- 
nique, c’est le syndrome paralytique qui en est la conséquence. 

Dans ces conditions, au jour de l’autopsie, l'histologie permet de 
reconnaître des lésions distinctes, les unes dégénératives et préa- 
Jlables, marquant une involution anticipée, qui sont communes à 
tous les alcooliques, les autres de nature inflammatoire, dont le syu- 
drome paralytique a été la conséquence. 

T'elle est aussi la paralysie générale des arthritiques artériosclé- 
reux. Encore ici l’encéphalite apparaît comme greffée à titre d'in- 
fection secondaire sur les lésions atrophiques et dégénératives des 
éléments nerveux et des capillaires de l’encéphale, qui sont fré- 
quentes dans l’artériosclérose. On peut, en ces cas, rencontrer de 
l’athérome jusque sur les gros vaisseaux de l'encéphale et on en 
trouve toujours sur quelque point du système vasculaire envisagé 
dans son ensemble. 

Telle est la paralysie générale associée des tuberculenx. La 
méningite tuberculeuse chronique, avec cellules géantes et bacilles 
de Koch dans l’exsudat, ou bieu seulement des dégénérescences des 
éléments nerveux sont. ici les lésions préalables. 

T'elle est la paralysie générale associée aux tumeurs de l'encéphale. 
L'inflammation est fréquente autour des tumeurs de l'encéphale et 
l'infection y a sans donte sa part; la fièvre, le délire, les attaques 
épileptiformes, le coma, en sont la conséquence. Mais, au lieu 
d’être localisé et aigu, le processus infectieux peut étre diffus et 
chronique. Les néoplasmes syphilitiques onu autres sont, en ce 
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cas, les lésions préalables, les points d'appel de l'infection secon- 
daire. 

Telle est la paralysie générale associée des tabétiques. Jendrassick 
a démontré qu'on rencontrait souvent, dans les tabes, des dégéné- 
rescences des tubes nerveux de l'écorce cérébrale. Ces lésions sont 
tabétiques. L’encéphalite inflammatoire peut évaluer, à longue 
échéance par rapport au début du tabes, chez de tels malades et 
apparaître comme une infection secondaire associée. 

Déjà, avant les travaux de Jendrassick, M. Pierret avait reconnu 
la possibilité d’une méningo-encéphalite siégeant spécialement au 
niveau des régions postérieures du cerveau. Le même auteur, étu- 
diant les cordons postérieurs de la moelle des tabétiques, y décrit 
sur le trajet des cordons dégénérés des foyers d’inflammation dissé- 
minés de loin en loia et caractérisés par des amas de cellules rondes. 
J'ai observé et décrit les mêmes foyers en les rapportant à une 
infection secondaire en plein tissu dégénéré. 

Que de tels foyers très multiples et de même pathogénie soient 
disséminés dans l’encéphale déjà lésé par le tabes, et la paralysie 
générale inflammatoire sera ainsi constituée. 

Que voyons-nous en récapitulant tous les cas précédents? Des 
lésions encéphaliques qui ont précédé l’évolution de l’encéphalite 
paralytique et qui lui sont associées sans se confondre avec elle. 

Aussi faut-il conclure que les alcooliques, les artérioscléreux, les 
tuberculeux, etc., présentent des lésions encéphaliques distinctes 
par leur origine et préalables et sur lesquelles vient se greffer l’en- 
céphalite paralytique, sans se confondre avec elles. 

Dans un troisième groupe, l'examen histologique ne révèle que 
des lésions dégénératives à l'exclusion de toute inflammation mar- 
quée par la diapédèse. 

Les maladies qui en sont les causes sont les mêmes que celles 
qu'on retrouve dans la paralysie générale associée, l'alcoolisme, 
l'arthritisme, la tuberculose, la syphilis. Si l’auto-infection y inter- 
vient aussi, du moins ne produit-elle pas les lésions inflammatoires 
indiquées dans le groupe précédent. 

S'il existe des érosions, celles-ci ne sont pas de même pathogénie, 
car l’inflammation oblitérante avec diapédèse fait ici défaut. Ces 
érosions sont le résultat de la désintégration corticale par dégéné- 
rescence, non par inflammation. Si les méninges sont épaissies, on 
n'y rencontre pas davantage l’inflammation diapédétique. 

Quelques-unes de ces formes ont été décrites sous le nom de 
pseudo-paralysies générales. 

Il ne s'agit nullement ici de la démence sénile due à des lésions 
vasculaires et revêtant plus ou moins le tableau clinique de la 
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paralysie générale. Les lésions des vaisseaux de l’encéphale n'en 
sont pas la cause et elle peut évoluer avant la vieillesse, bien que les 
malades qui la présentent soient en général plus âgés que les autres 
paralytiques. 

Des lésions à la fois dégénératives (granulo-pigmentaires et grais- 
seuses) et atrophiques des éléments nerveux et des artérioles de 
l'écorce en constituent le caractère anatomique. 

Elle reconnaît pour cause l’anto-intoxication arthritique dont les 
autres manifestations sont reconnaissables sur le cœur, l'aorte, 
le rein, les artères en général, et peuvent fournir par là les 
éléments du diagnostic clinique. 

Dans ce même groupe, des encéphalites dégénératives d'origines 
diverses ont encore leur place. 

Telle est la paralysie générale dégénérative des tuberculeux, dont 
j'ai rapporté les lésions à l’action des toxines d’une tuberculose 
pulmonaire, ayant en ces cas une marche lente et parfois latente. 

Comme pour la pseudo-paralysie générale arthritique, le tableau 
clinique peut être si semblable à celui de la paralysie générale 
inflammatoire que toute distinction est impossible, en ne tenant 
compte que des symptômes encéphaliques et de leur évolution. 

Telle est la paralysie générale dégénérative des alcooliques. 

Ces deux dernières s'accompagnent parfois de lésions prédomi- 
nantes à la périphérie, d'où les termes de pseudo-paralysies géné- 
rales névriliques qui leur sont applicables en pareil cas. 

Telle est la pseudo-paralysie générale par lésions syphilitiques 

multiples, admise par un certain nombre d'auteurs. 
. L'une des particularités de ces formes, c'est qu'il'est plus difficile 
que dans d’autres de s'expliquer les symptômes et l'évolution en 
restant sur le terrain de l’histologie. En effet, chez des sujets 
artérioscléreux, alcooliques, etc., on rencontre ces mêmes lésions 
bien que moins prononcées, en dehors du syndrome paralytique et 
j'y ai insisté déjà pour montrer qu'elles sont le fond commun sur 
lequel évoluent tous les délires et les démences dont ces sujets sont 
coutumiers. 

D'autre part, dans des paralysies générales associées à ces mêmes 
lésions (deuxième groupe), l’histologie révèle en plus une inflam- 
mation qui n'existe pas ici et qui est susceptible de rendre un 
compte plus complet des symptômes observés. 

Aussi ai-je cru qu'il était nécessaire d'invoquer, à côté des lésions 
de tissus, des lésions de fonctions dues également à l’auto-infection 
et à l’auto-intoxication hépatique et rénale. 

Le syndrome paralytique fugace, qui, en comportant l'ensemble 
des signes de la paralysie générale, aboutit rapidement à la guérison, 
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démontre que ces signes peuvent être en grande partie le résultat 
des réactions cellnlaires, en dehors de leur destruction profonde et 
progressive. 

D'ailleurs, môme dans les paralysies générales des autres groupes, 
bien souvent les lésions qu'on peut constater par les moyens dont 
nous disposons paraissent insuffisantes à expliquer tout ce que 
nous sommes tentés de leur demander et plusieurs auteurs en ont 
fait la remarque. | 

Par les analogies anatomiques et pathogéniques — et c'est là 
une conclusion générale — entre les trois groupes qui viennent 
d'être tracés, il n’y a pas de séparation absolue. Déjà, dans le 
deuxième groupe, nous voyons prédominer les dégénérescences 
diffuses qui ont précédé les lésions inflammatoires, tandis que ces 
dernières s'accusent de moins en moins dans la longue série des 
cas, par rapport à ce qu'elles sont dans les formes les plus franche- 
ment inflammatoires des encéphalites paralytiques. 

De telle sorte que le troisième groupe se trouve insensiblement 
relié au second et par ce dernier fait et parce qu'ici encore nous 
retrouvons les toxines de l'infection ou celles des auto-intoxica- 
tions comme causes des lésions. 

Ces analogies et ces transitions insensibles, jointes à l'identité 
des symptômes et d'évolution, sont une raison pour affirmer l'exis- 
tence d’un syndrome paralytique, qui n’a pu être constitué que par 
la distinction préalable des groupes et qui par conséquent implique 
cette distinction. , 

IT. LES LÉSIONS DANS LEURS CONSÉQUENCES. — L'histologie arrive 
souvent à constater dans l’encéphale des lésions qui sont à la fois 
irritatives et destructives et qui peuvent servir à SE Abd 
des symptômes notés par la clinique. 

L'irritation, ou l'inflammation, se traduit par hresélénts 
active, la tuméfaction des cellules nerveuses, les figures de karyo- 
cinèse, le contact des éléments nerveux avec des exsudations ou des 
cellules embryonnaires, les proliférations endothéliales et névro- 
gliques, la diapédèse. 

Dans les paralysies générales purement dégénératives, où les 
signes de l’inflammation, sinon de l’irritation, font défaut, tout au 
plus peut on considérer l’involution pigmentaire hâtive, la trans- 
formation hyaline et graisseuse comme la preuve de la suractivité 
fonctionnelle et de l’irritation. 

Les lésions destructives, qui sont l’aboutissant des précédentes, 
sont marquées par l'atrophie du neurone en toutes ses parties, le: 
corps de la cellule, les prolongements neuraux et surtout les 
dendrites, 
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De ces lésions, les premières pervertissent le mode de l'activité; 
les secondes restreignent les connexions fonctionnellement entre les 
différents éléments de l'écorce et de l'axe cérébro-spinal. 

Les premières sont à l'origine du délire; les secondes ont pour 
conséquence la démence. 

Les lésions irritatives, résultat de la toxi-infection, entrainent 
l'hyperexcitabilité de faiblesse à laquelle il faut rapporter l'état de 
suggestibilité et particulièrement celui qui, chez le paralytique, est 
dominé par la cénesthésie (hypochondrie, mégalomanie). Tandis 
que, dans des intoxications plus aiguës, cette même suggestibilité 
trouve ses facteurs dans la sphère des nerfs sensoriaux (délire de 
rêve). 

UN faut insister plus longuement sur les lésions qui entraînent la 
démence, puisqu'elle peut à elle seule dominer toute l’évolution de 
la maladie et que sa part y est constante. 

En se rapportant aux phases que traverse la cellule nerveuse, au 
cours de son évolution embryologique et après la naissance, on 
reconnaît que l'abondance des épines et des ramifications du neu- 
rone marque le stade le plus élevé de cette évolution. Chez les 
animaux, à la naissance, les épines sont encore peu développées ; 
leur nombre semble s’accroître parallèlement au degré des fonctions 
de l'écorce. Les connexions qu'affectent les dendrites et les épines 
qui les recouvrent avec les fibres neurales dans les phases successives 
de l’histogenèse, leur développement tardif et parallèle avec l'évo- 
lution psychique de l'individu, ne sont-ils pas en rapport avec les 
faits précédents, tout d’abord indiqués par la pathologie : à savoir 
que, dans la démenee organique, ces arborisations et ces épines vont 
en s'amoindrissant et qu'elles se détruisent suivant une loi curres- 
pondante de régression avant le corps cellulaire lui-même ? 

De telle sorte que la démence est en évolution parallèle avec la 
destruction de ces mêmes dendrites dont l'abondance et la multi- 
plicité des connexions avaient marqué le développement progressif 
des facultés supérieures. 

Si cette destruction peut nous expliquer la désorganisation psy- 
chique de l'individu dont le développement intellectuel est par- 
achevé, comme c'est le cas pour la paralysie générale, l'arrêt précoce 
de ce développement est sans doute à l'origine de l’idiotie. 

. Un arrêt plus tardif et combiné à la destruction pourra aussi 
nous rendre compte de cette démence, dont la nature infectieuse est 
plus que probable et qui survient à une époque de la vie où l’intelli- 
gence est encore imparfaite. 

Ainsi l’idiotie, la démence précoce et celle de l'adulte seraient en 
relation avec un même état anatomique, tantôt crée par un arrêt 
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d'évolution, tantôt par ane destruction, mais dont les conséquences 
fonctionnelles sont les mêmes. 

Sans doute il existe aussi des démences progressives par foyers 
successifs, dont chacun marque en son temps une diminution de 
surface et de connexions pour l’activité totale. Mais, dans les 
démences infectieuses et dans la paralysie générale en particulier, la 
progression est dans l'intensité croissante d’une lésion dont l'étendue 
est rapidement totale. 

Les autres symptômes ne sont pas moins justiciables de la double 
lésion, irritative et destructive, dont le délire et la démence sont les 
résultats respectifs. 

Pour ea faire le départ, il faut considérer que les plus variables 
de ces symptômes, les plus changeants au cours de la maladie, 
les hallucinations, d’ailleurs rares, la confusion mentale, les attaques 
convulsives, les accès fébriles, peuvent se ranger par là même à côté 
du délire. Que les plus fixes, les moins susceptibles de varier, fût-ce 
même au cours des rémissions, la faiblesse musculaire, certains 
tremblements, la dyslalie, les paralysies et les contractures de la 
période terminale doivent être placés à côté de la démence. Ainsi, la 
destruction des extrémités des prolongements cellulaires serait à 
l'origine de la démence et des troubles moteurs; seulement, pour la 
première, les lésions dont il s'agit atteindraient les cellules des 
zones d'association et pour les seconds les cellules des zones 
sensitivo-motrices. ; 

Une même toxi-infection, en ce qu'elle excite en détruisant, est 
par elle seule capable de produire les deux lésions, irritative et 
destructive, et par là les deux groupes de symptômes qui y corres- 
pondent respectivement. 

Mais il faut reconnaître, notamment pour le second groupe, et les 
travaux de M. Régis sont d'accord sur ce point avec les miens, que 
le paralytique trouve dans son organisme des occasions multiples 
de subir les influences nocives d'une auto-intoxication et d'une 
auto-infection surajoutées. 

ITL. Lxs LÉSIONS DANS LEUR ÉVOLUTION. — L'une des questions qui 
a le plus préoccupé les auteurs est de savoir par quel tissu — 
névroglie, vaisseaux ou éléments nerveux — débute le processus 
morbide. 

On voit de suite que l'importance de cette localisation primitive 
est de pouvoir fixer plus exactement la nature de la maladie. 

Dès l’origine, deux doctrines sont en présence : l’une qui affirme 
l’encéphalite interstitielle, l’autre l’encéphalite parenchymateuse. 

De par les opinions les plus récentes et les plus nombreuses, 
l'encéphalite paralytique serait en tout cas parenchymateuse, sui- 





262 CHRONIQUE. 


vant la définition que Meschede en avait autrefois donné et 
contrairement à celle de Rokitanski. 

Sans prétendre marquer le point de départ très précis des lésions, 
ce qui semble fort difficile, je crois pour ma part qu’il est impos- 
sible, en raison des acquisitions les plus certaines de l’histologie, de 
continuer à définir la paralysie générale : une sclérose diffuse, une 
encéphalite scléreuse ou névroglique, ou à l’aide de toute termino- 
logie équivalente. 

D'une part, en effet, la lésion des vaisseaux est la diapédèse et 
non la sclérose. Ces deux termes définissent aujourd’hui des pro- 
cessus qu'on ne peut plus confondre. 
= D'autre part, la maladie ne serait pas mieux définie par les 

termes de sclérose névroglique, qu’on a substitués à ceux de sclé- 
rose conjonctive. Cette définition, si l'on s’en rapporte à la pensée 
des histologistes qui l'ont admise, implique que, tout d’abord, la 
névroglie prolifère et que son développement croissant en vient à 
étouffer les éléments nerveux et à envahir les vaisseaux. S'il en 
était ainsi, la définition serait des plus exacte. Mais les autopsies 
les plus précoces démontrent, avec toute l'évidence possible, que 
les vaisseaux et les éléments nerveux sont souvent altérés, alors que 
la névroglie, à peine augmentée, ne saurait en aucune façon rendre 
compte de leurs lésions. 

Et puis, si c'était la névroglie qui venait à s’accroître isolément, 
la maladie n'apparaîtrait-elle pas comme une néoplasie (glyose 
diffuse) plutôt que comme une inflammation banale ? 

Mais, je le répète, c’est surtout, d’après l'opinion actuelle, sur 
les vaisseaux et les éléments nerveux eux-mêmes que se fixe le 
processus dès le début. 

On sait que, si la paralysie générale est une maladie caractérisée 
surtout et avant tout par la diffusion de ses lésions, ses modes de 
début sont parfois assez divers. Ainsi les délires, les troubles 
moteurs corticaux ou bulbaires, les localisations spinales semblant 
en quelques cas évoluer d’abord isolément, impliquent que le pro- 
cessus morbide peut sévir plus spécialement sur certains territoires 
de l’axe cérébro-spinal. 

Mais, la diffusion des lésions co mmune à tous les cas, le degré de 
la virulence, les affinités régionales, relevant soit des toxines, soit des 
individus, la plus grande vulnérabilité des éléments les plus haute- 
ment différenciés peuvent nous rendre compte des lésions et des symp- 
tômes envisagés dans leur début et dans leur évolution ultérieure. 


M. ANGLADE (Bordeaux) n'a pas trouvé dans les lésions de la 
paralysie générale cette simplicité ni cette banalité. De très bonne 
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heure on y voit en outre la réaction névroglique. Et la cellule ner- 
veuse, soit directement, soit par contre-coup, est elle-même atteinte. 
Son activité s’exagère, tandis qu'elle se désorganise et succombe le 
plus souvent. Mais avant le cerveau, ses enveloppes sont atteintes 
surtout les plus internes. La lymphocytose du liquide céphalo- 
rachidien semble indiquer que la méningite est précoce et le micros- 
cope prouve que l'épaississement est dû à la prolifération conjonc- 
tive. Les lésions se transmettent ensuite au cerveau. Dans la moelle 
c’est également la méningo-myélite qui est la règle. 

Avec le rapporteur, M. Anglade reconnaît que la méningo-encé- 
phalite de la paralysie générale n’a aucun caractère de spécificité 
absolue. L’endartérite oblitérante de la syphilis ne s’y rencontre 
pas, mais la phlébite avec infiltration nucléaire des parois est la 
règle daus la moelle des paralytiques, altération qui n'est pas 
absolument spécifique. On ne peut distinguer actuellement toutes 
les modalités des méningites syphilitiques ou tuberculeuses. La 
syphilis et la tuberculose, la tuberculose au moins autant que la 
syphilis dominent cliniquement l’étiologie de la paralysie générale. 


M. le D' Tourouse (Villejuif) croit que les lésions névrogliques 
jouent, dans l'espèce, un rôle moins considérable que la diapédèse. 
Il tient à signaler, contrairement à l'opinion de M. Anglade, la 
rareté de la tuberculose chez les paralytiques généraux. 


M. le D' R. VerxooGEN (Bruxelles) a examiné le sang de huit 
tabétiques et de six aliénés pris au hasard. 

Les résultats ne diffèrent pas beaucoup entre eux ni de ce qu’on 
rencontre dans des conditions physiologiques ou pathologiques 
diverses. 

Il n'existe donc pas de formule hématologique du tabes ni de la 
paralysie générale. 


Après une réplique de M. le D" Klippel, la discussion des plus 
instructives soulevée par cet important rapport a pris fin avec 
quelques paroles de M. le prof. Pirrrer (Lyon) qui croit pouvoir 
mettre d'accord MM. les D'" Klippel et Anglade. Il ne faut pas 
accorder d'importance exagérée ou exclusive ni à la diapédèse ni à 
la sclérose ni opposer les méninges au cerveau. Les opinions émises, 
loin de se contredire, se confirment, car l'écorce et l'organe sont 
l’une et l’autre touchés par la toxine, qu'il s'agisse d'auto- ou 
d’hétéro-intoxication. 


On entend ensuite plusieurs communications se rapportant à la 
paralysie générale. 
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M. le prof. Jorrroy (Paris), à l’occasion d'un cas avec autopsie, 
dit qu'il faut distinguer deux variétés de tabes, l’un plus spéciale- 
ment radiculaire, évoluant seul à l'ordinaire, l’autre plus spéciale- 
ment commissural, sous la dépendance de la paralysie générale. 
L'association du tabes vulgaire et de la paralysie générale n'est pas 
fréquente, mais enfin elle existe. 


M. le D' Tary (Lyon) a étudié dans huit cas les lésions de l’écorce 
cérébelleuse chez les paralytiques généraux. Elles portent sur tous 
les éléments, maïs sont prépondérantes dans la couche des cellules 
de Purkinje. On trouve tous les degrés d’altération, depuis la 
simple chromatolyse jusqu'à la disparition quasi totale de l'élément. 
Dans cette couche ainsi altérée, apparaissent des noyaux plus ou 
moins nombreux (éléments normaux du cortex altérés et leuco- 


cytes). 


MM. les D'° Aucsre Vicovroux et LAIGNEL-LAVASTINE (Paris). — 
Contribution à l'étude de quelques formes de la paralysie générale. 
— Les auteurs apportent quarante-deux observations de paraly- 
tiques généraux observés à l'asile de Vaucluse auxquels sont joints 
les comptes rendus des autopsies et des examens histologiques. 

Ils ont, en se basant sur l’histologie pathologique, divisé ces cas 
en plusieurs groupes. Ces groupes réunis par des cas intermédiaires 
correspondent aux divisions de M. Klippel. 

Dans le premier groupe, entrent les paralysies générales inflam- 
matoires caractérisées par l’infiltration des méninges et de l'écorce, 
par la périvascularite, la prolifération névroglique, l’atrophie des 
fibres tangentielles et les altérations de degré divers des cellules 
nerveuses. Dans ces cas, on ne trouve jamais de dégénérescence des 
parois artérielles, ni de pigment ocre, ni de corpuscules hyalins. 

Dans le deuxième groupe, ils ont réuni les cas où les lésions 
inflammatoires, parfois moins intenses, sont associées à des altéra- 
tions dégénératives des artères. Les deux lésions capitales sont la 
dégénérescence hyaline des artères et l'infiltration pigmentaire. 
Suivant que l’une ou l’autre prédomine ou existe seule, il paraît 
possible d'établir deux sous-groupes, l'un correspondant à l’asso- 
ciation de l’alcoolisme, et l’autre à l’association de l’artérioscléruse. 

: Dans un dernier groupe, ils ont mis les cas qui paraissent se rap- 
porter au type décrit par M. Klippel sous le nom de paralysie dégé- 
nérative. Dans ces cas, ils ont observé d’une façon constante les 
corpuscules hyalins. | 

Enfin, ils ont trouvé des cas qui permettent d'établir des transi- 
tions entre les différents groupes. 
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Ils cherchent à appliquer à la clinique ces divisions d'anatomie 
pathologique. 


M. le D' LaïGneL-LAvVaAsTINE (Paris). — Histologie pathologique 
du plexus solaire chez les paralytiques généraux. — L'auteur 
conclut que, dans le plexus solaire des paralytiques généraux, l’atro- 
phie de l'élément noble est secondaire à la sclérose qui succède à 
l’inflammation du tissu conjonctivo-vasculaire et que l'atrophie des 
fibres nerveuses à myéline est due, quand on l’observe, à un pro- 
eessus tabétique surajouté. 


M. le D' F. L. Arnaup (Vanves), sur la période terminale de 
la paralysie générale et sur la mort des paralytiques généraux 
n'est pas d'accord avec les auteurs classiques. Sur 73 malades qu'il a 
suivis jusqu’à leur mort, il en a vu 32 qui ont succombé uniquement 
et directement à la paralysie générale sans avoir jamais présenté 
d’impotence motrice. 

Il se croit de plus en plus autorisé à conclure que l'ictus cérébral, 
et non le marasme, est la terminaison naturelle et la plus fréquente 
de la paralysie générale. 

Les troubles trophiques graves, sont beaucoup moins fréquents 
qu'on ne le croit. Des soins attentifs empêchent d'ordinaire le déve- 
loppement de complications redoutables. 


MM. les D'° Tourousx et VurPas (Paris) parlent de la réaction 
pupillaire aux loxiques comme signe précoce de la paralysie géné- 
rale. En instillant dans l'œil une goutte d'une solution d'atropine ou 
d’éserine à 1/10,000, ils constatent que d'une manière générale le 
temps de la réaction, c'est-à-dire celui que la dilatation à l’atropine 
ou la contraction à l'éserine mettent pour atteindre leur maximum, 
semble plus long dans la paralysie générale. Qnant à la durée de la 
réaction — temps que dure la modification pupillaire — elle est 
toujours plus longue chez les paralytiques généraux dans un rapport 
qui est environ de 1 à 3. 


Le troisième rapport : Traitement de l'agitation et de l’insomnie 
dans les maladies mentales el nerveuses, par le D' TRéÉNxLz 
(Saint-Yon) constitue, comme on l’a dit au Congrès, un excellent 
compendium que tous les aliénistes consulteront fréquemment et 
avec fruit. Le traitement de l'agitation et de l’insomnie, dit le 
rapporteur, représente presque toute la thérapeutique active de 
l'aliénation mentale. Dans le chapitre des généralités sur l'agitation 
et l’insomnie, l’auteur divise l'agitation en agitation simple (celle du 
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maniaque), agitation par réaction (mélancolique, persécnté, hallu- 
ciné) et agitation automatique que l'on voit chez les épileptiques et 
les déchus et déments de toute espèce. Il étudie plus longuement le 
sommeil et l’insomnie pour conclure que nos connaissances sur ces 
processus sont encore bien incomplètes et fragmentaires et que 
nous nous trouvons surtout en face de théories qu'il n’est pas 
toujours possible d'accepter, comme par exemple la théorie de 
l’anémie cérébrale, comme cause du sommeil. 

M. T'rénel passe ensuite en revue tous les hypnotiques en indi- 
quant pour chacun d'eux leurs principales particularités, leurs 
indications et contre-indications et. leurs doses. Il commence par le 
chloral qui mérite toujours la place d'honneur et fait suivre son 
étude de celle des dérivés du chloral. Il insiste sur l'emploi de 
l'opium dans les agitations anxieuses et sur celui de l’hyoscine ou 
Scopolamine et du sulfate de Dubhoisine qui ont une action spéciale 
sur l'agitation musculaire. Il termine l'étude des hypnotiques 
médicamenteux par le bromure de potassium dont l'importance est 
toujours considérable. 

L’indication générale du bromure de potassium, dit M. Trénel, 
est cet état de surexcitation qu'on est convenu de dénommer en 
terme assez vague de nervosisme et qni s'accompagne si souvent 
d'insomnie et aussi les états d’excitation des hystériques, quoi qu'il 
soit, d'avis général, sans effet sur la névrose elle-même. fl parle 
ensuite de l'emploi du bromure dans l’épilepsie et des cures de 
Flechsig (opium et bromure), avec la modification de Ziehen, et de 
Richet et Toulouse, par la diète des chlorures. 

Plus intéressant encore que cette revue de médicaments est la 
troisième partie du rapport consacré aux moyens physiques de 
traitement. 

Il étudie en premier lieu l'alitement. Celui-ci s'adresse au syn- 
drome d’agitation, que ce soit l'agitation du maniaque, de l’anxieux 
ou de l’halluciné. Il est. efficace surtout chez le maniaque simple, 
c'est-à-dire chez celui qui ne présente que de l'excitation psychique 
et motrice sans délire ni hallucination. Les difficultés que l’on peut 
rencontrer dans les manies symptomatiques ne sont en général pas 
insurmontables, quoique les paralytiques généraux excités, entre 
autres, puissent présenter une agitation incoercible et opposer une 
résistance invincible à l'alitement. C'est dans de telles conditions 
que divers adjuvants physiques ou chimiques sont de cir- 
constance. 

Pour les déments précoces, l’alitement, comme traitement continu 
tout au moins est assez discuté, certains le considèrent comme 
uéfaste. Mais leur maintien au lit pendant les périodes d'agitation 
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est assez opportun. Il en serait de même des accès d'agitation des 
idiots et des imbéciles. 

Les agités anxieux présentent à l’alitement une résistance d’un 
caractère continu, mais dont un infirmier intelligent et doux arrivera 
à triompher. 

Les délirants systématisés en particulier sont reconnus d’un avis 
commun comme les plus difficiles à soumettre à l’alitement. L'alite- 
ment s'impose pour le malade atteint de confusion mentale qui est 
plus que tout autre un malade atteint de troubles physiques graves. 

Chez les périodiques agités, l’alitement. est utile. Les périodes ne 
paraissent pas notablement influencées dans leur durée, mais dans 
leur intensité. 

Magnan préconise vivement l’alitement dans l'alcoolisme aigu et 
subaigu. | 

Les changements de poids pendant la période d'alitement sont 
essentiellement variables. Dans certains cas, sans qu'on puisse en 
donner une explication satisfaisante, des malades diminuent pro- 
gressivement pendant la période d'alitement pour augmenter à 
partir du moment où on les lève. Le régime alimentaire devra être 
très soigné chez les malades alités, car l'appétit souffre du manque 
d'exercice. On veillera à combattre la constipation. 

L'action de l’alitement sur la pression sanguine est variable avec 
le genre de maladie mentale. Dans les états maniaques, l'alitement 
s’accompagnerait d’hypertension; il en serait de même, mais à un 
degré moins élevé, dans les états délirants. Dans ln mélancolie 
anxieuse, il y a constamment de l'hypertension. 

L'action de l’alitement sur la température paraît très faible. 

Si l'alitement en général agit d’une façon incontestable sur l'agi- 
tation, il est moins évident qu'il agisse d’une façon aussi complète, 
aussi rapide tout au moins, sur l’insomnie. 

On accuse l’alitement de causer parfois une débilitation considé- 
rable, maïs ce n'est là qu'une question d'espèces. On met aussi sur 
son compte des eschares, des rétractions musculaires des membres 
inférieurs, quand, au contraire, il est aujourd’hui de science com- 
mune de voir des malades entrant avec des eschares parfois 
énormes, guérir justement par l’alitement. Quant aux rétractions 
musculaires, il est infiniment plus probable qu’elles doivent être 
attribuées à la maladie elle-même et non à l’alitement. 

Un chapitre tout à fait important du traitement de l'agitation et 
de l'insomnie est celui qui a trait à la question de savoir si le trai- 
tement par l’alitement doit être individuel, en chambres séparées, 
ou s’il doit être fait en commun dans des dortoirs. Neisser, en Alle- 
magne, s’est fait l'adversaire le plus intransigeant de l'isolement. 
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Rieger est du même avis. Jolly, à Berlin, tend aussi à restreindre 
l'emploi des cellules, mais croit impossible d'éviter l'isolement d’une 
façon absolue. M. Magann en France est également adversaire 
absolu de l'isolement. Les malades agités doivent être absolament 
séparés des malades plus tranquilles. Une autre considération plaide 
aussi en faveur de la chambre séparée : c’est qu'il est à conseiller de 
permettre à certains malades assez calmes d'aller, enveloppés dans 
leur couverture, s'asseoir auprès d’une fenêtre par exemple. 

Le traitement par le lit a complètement changé l'aspect du quar- 
tier des agités : plus de cris, de lutte, d’agitation, mais le calme, 
l'ordre, la propreté partout. 

Bains prolongés et permanents. — La surveillance la plus stricte 
est nécessaire en raison de la possibilité des syncopes. Kraepelin a 
toujours pu se passer de moyens de contention pour maintenir les 
malades ; s’ils résistent trop, il emploie le drap mouillé ou l'hyoscine. 
Wäürth, pour éviter que les malades ne vident, l’eau du bain, a uti- 
lisé le couvercle de toile, mais sans emprisonner le cou du malade. 
Ïl est utile de revêtir les malades d’une chemise de bain. 

Le poids des malades diminue de 500 à 1000 gr. après un traite- 
ment d’un mois par le bain prolongé. Le bain de douze heures pro- 
cure en général neuf heures de sommeil très reposant. Dans le bain 
permanent, les malades dorment bien, la tête appuyée sur un coussin 
de caoutchouc. La macération de la peau aux mains et aux pieds 
est atténuée par un enduit de vaseline. | 

La question pratique de la dépense occasionnée par la méthode 
8 son importance. 

Le bain permanent est indiqué chez les excités en général; Beyer 
le considère presque comme spécifique dans la manie, incertain 
daus les états d’excitation hébéphrénique et catatonique, meilleur 
dans la paralysie. Kraepelin spécifie que les résultats sont moins 
bons dans la mélancolie anxieuse. D'ailleurs le bain perd de son 
efficacité dès qu'il faut trop lutter avec le malade pour l'y maintenir. 

D'après Magnan, la température du bain doit être de 33°. Pour 
Millet, la température maxima des bains prolongés doit osciller 
entre 25 et 34°. Plus l'agitation est violente, plus le bain doit être 
froid et prolongé. Les bains prolongés à une température de 36° 
seraient débilitants et produisent la fatigue. La pression sanguine 
est peu influencée par les bains indifférents ou tièdes. Au dessus 
de 40° les bains chauds agiraient d’une façon analogue aux bains 
froids et élèveraient la pression en accélérant le pouls. 

Bains froids. — Ne sont plus guère employés que dans certains 
cas bien spéciaux, là où le trouble mental est dû, d’une façon bien 
manifeste à une intoxication, eu particulier dans le délirium tremens. 
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Enveloppements humides. — Un préconise aujourd’hui plutôt 
l'enveloppement séparé du tronc, de l'abdomen et des membres, 
procédé qui a l'avantage de laisser au malade l'usage libre de ses 
bras et enlève à la méthode l'aspect d'un moyen de contention 
plus ou moins masqué. 

L'enveloppement humide a une action dépressive intense qui 
n'est pas sans danger : on a signalé des accidents de collapsus 
pouvant survenir en dehors de toute affection organique du cœur. 
Il a été préconisé surtout dans la manie et dans les états de fureur, 
on n'obtient guère d'effet que par une application prolongée qui 
peut dépasser plusieurs heures; généralement les malades s'y 
habituent rapidement. 

Kraepelin considère ce procédé comme étant souvent le seul 
moyen de sédation qui agisse rapidement et d'une façon persistante 
sur les grands états d’excitation des catatoniques. Il est contre- 
indiqué dans les cas où l’on peut particulièrement craindre des 
accidents congestifs. 

Dans la discussion de ce rapport M. le D' Cullere (Paris) vante 
l'emploi de l'opium au déclin de la manie, surtout chez la femme. 
On ne doit pas non plus rejeter la morphine dans les états anxieux. 
IlLa été surpris de ne pas voir mentionner l'alcool qui est mer- 
veilleux chez les déments et les athéromateux. M. Cullere a obtenu 
aussi dé très bons résultats de l'injection de 500 à 1000 gr. de sérum 
physiologique qui calme très bien les agitations incoercibles très 
intenses. 

M. le D' Drscaamps (Rennes) lit une importante étude dans 
laquelle il établit la grande valeur du régime alimentaire pour le 
traitement de l’insomnie et montre que l'on peut, notamment dans 
les névroses, obtenir le sommeil, sans médicaments hypnotiques, par 
un régime surtout végétarien et la régulation des fonctions intes- 
tinales. | 

M. le D' Luogst (Liége) considère la Duboisine comme le sédatif 
par excellence mais sa grande activité limite son emploi aux cas où 
il faut agir énergiquement. 

Le chloralose employé d'abord comme somnifère a montré une 
action sédative dont l’orateur profite quotidiennement pour calmer 
des agitations parfois intenses. Seulement il ne peut être administré 
en injections hypodermique et donne parfois des signes d'intolé- 
rance plus désagréables à voir que pénibles à supporter. 

Le trional est un excellent hypnotique qui n’a malheureusement 
qu'une action sédative peu prononcée. 

Une intéressante application de ces hypnotiques est leur emploi 
contre le refus d'aliments. 
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Beaucoup de délirantes sitiophobes, une demi-heure à une heure 
après avoir reçu une dose modérée de ces hypnotiques, acceptent 
tout ce qu'on leur présente et font un repas normal sans contrainte 
aucune. | 

M. le Dr Devos (Selzaete) préconise l'emploi combiné des alca- 
loïdes : atropine, strychnine, aconitine, digitaline. 

M. le D' LaALANNE (Bordeaux), puis M. le D' LALLEMAND recom- 
mandent l'emploi de la Duboisine ou de Scopolamine dont le premier 
donne comme dose maxima 2 et le second 3 milligrammes. 

M. le D’ Prerres (Bruxelles) signale l'emploi de l’électrothérapie 
comme hypnotique, électricité statique ou bien courants continus 
ou faradiques, en outre du casque vibrant et de la suggestion, cette 
dernière surtout chez les hystériques. 

M. le prof. Dugois (Berne) ne veut pas de médicaments hypno- 
tiques dans les psycho-névroses, même graves. Il fait le traitement 
psychologique de l’insomnie : celle-ci tient fréquemment à des préoc- 
cupations souvent de peu d'importance, la plus nuisible préoccu- 
pation est celle de ne pas dormir. On réussit souvent en une seule 
séance. | 

M. le D' DourreBenTE (Paris) traite tout d’abord les voies 
digestives et intestinales, puis fait de la psychothérapie de l’insomnie. 

Il n’est pas encore partisan de l’alitement dans le traitement des 
aliénés tout en reconnaissant ses grands avantages pour l'examen 
complet de tous les malades entrants. Il recommande les chambres 
d'isolement et l’enveloppement humide de deux heures pour les 
maniaques et d'un quart d'heure à une demi-heure pour les mélan- 
coliques. (À suivre.) 
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ANATOMIE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Contribution à l'étude du système nerveux des actinies, 
par HAveET (La Cellule, t. XVIII, fase. 2). 


Les nombreuses tentatives faites jusqu'ici pour étudier le système 
nerveux des actinies au moyen de la méthode de Golgi étaient 
restées infructueuses. Havet est parvenu à trouver une actinie, le 
metridium dianthus, se prêtant à cette étude. Voici, en résumé, les 
conclusions de ses recherches : 

Les diverses parties du corps du metridium dianthus renferment 
des cellules nerveuses sensitives et des cellules motrices. Les cellules 
nerveuses sensitives possèdent de fins prolongements, dont le cours 
se fait dans le sens transversal et dans le sens longitudinal. Par 
leur réunion, ces prolongements constituent, au sein de chaque 
partie du corps, de minces couches de fibres nerveuses sensitives 
qui sont réunies entre elles par de fibres nerveuses collatérales, de 
telle sorte que chaque partie du corps est en relation intime avec Ia 
partie voisine. 

Il s’en suit qu’une excitation produite en un point quelconque du 
corps peut se transmettre dans différentes directions. 

Sur le trajet des fibrilles qui constituent ces couches nerveuses 
sensitives, on observe de très petites cellules qui ne sont probable- 
ment que des cellules nerveuses sensitives à des stades différents de 
croissance. 

À proximité de ces couches nerveuses sensitives apparaissent des 
cellules nerveuses plus volumineuses, en nombre moins considé- 
rable : ce sont des cellules motrices. 

Elles sont ordinairement multipolaires; certains de leurs pro- 
longements se mettent en rapport avec les fibrilles nerveuses consti- 
tuant les couches nerveuses sensitives citées plus hant; les autres 
semblent se terminer au niveau des fibres musculaires. Dans les 
parois des tentacules, les cellules motrices font probablement défaut. 

Entre ces diverses cellules nerveuses existent des rapports de 
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contiguité; tous les prolongements cellulaires se terminent libre- 
ment. 

Le système nerveux des actinies ne présente donc aucune trace de 
centralisation. Les éléments de ce système nerveux si primitif sont 
individualisés les uns dans l’ectoderme, les autres dans l’endoderme. 


L. Dr Mook. 


Die sensible und motorische Segmentlocalisation für die wich- 
tigsten nerven des Plexus brachialis (La localisation seg- 
mentaire des fibres sensibles et motrices des principaux nerfs 
du plexus brachial}, par G. BIxeLEs et M. FRANKE (Deutsche 
Zeitsch. für Nervenheilk., 1903). 


Les auteurs ont réséqué chez des lapins, des chats et des chiens 
les nerfs médian, cubital et radial, tantôt isolément, tantôt simulta- 
nément. Les animaux ont été conservés en vie pendant quatre 
semaines, puis leur moelle fut examinée par les méthodes de Marchi 
et de Nissl. | 

Les fibres sensibles ainsi que cela est généralement admis, pro- 
viennent de plusieurs segments médullaires : pour le nerf radial 
du 7°°et du 8** segment. cervical: chez le lapin en outre du premier 
dorsal ; chez le chat et probablement aussi chez le chien, en petite 
partie aussi du 6"* cervical; pour le nerf médian ils proviennent 
da 7° et 8° cervical et du premier dorsal; pour le cubital seule- 
ment du 8"° segment cervical et du premier dorsal. 

Se basant sur la concordance de ces résultats, les expérimenta- 
teurs pensent qu'on peut les étendre à d’autres espèces animales et 
notamment à l’homme. 

Les racines motrices ont pu se poursuivre, par la méthode de 
Marchi, jusque très avant dans les cornes antérieurs et manifeste- 
ment dans la direction du groupe latéral des cellules ganglionnaires 
mais jamais vers le groupe médian. 

Les segments d'origine des fibres motrices seraient les suivants : 
pour le nerf radial, 7"° et 8%° cervical, premier dorsal; pour le 
médian, 8"° cervical et premier dorsal; pour le cubital, 8"° cervical 
(surtout dans sa partie inférieure) et premier dorsal. Ces résultats 
concordent assez bien avec ceux de Marinesco. 

Les cellules d’origine de ces fibres motrices se trouvent foutes du 
côté opéré. Le rameau du radial destiné au triceps (et à l’anconé) 
provient, dans le 7" seginent cervical, de la plus grande partie du 
noyau de cellules dorso-latéral, dans le 8"° segment, du groupe dit 
« intermédiaire. » Aux autres branches du radial correspondent 
exclusivement dans le groupe dorso-latéral, les cellules situées 
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latéralement et le plus en arrière (6"° et 7° segment cervical); les 
nerfs cubital et médian par contre, proviennent surtout de la por- 
tion la plus médiane de ce groupe de cellules dorso-latéral. 

Ces résultats ont été observés chez le chien; chez les chats, les 
lapins et les cobayes les niveaux sont un peu différents, mais les 
rapports des noyaux d'origine des trois nerfs, sont à peu près les 
mêmes. J. Massaur. 


Beiträge zur metameren Innervation der Haut (Contributions 
à l'étude de l'innervation métamérique de la peau), par 
FRÔHLICH et GRÔSSER (Deutsch. Zeitsch. f. Nervenh., 1903). 


Il y a très peu d’études anatomiques sur ce sujet : la plupart sont 
des observations cliniques ou des recherches expérimentales. Les 
schémas obtenus de cette façon, notamment pour les régions thora- 
ciques et abdominales, dont nos auteurs s'occupent presque exclu- 
sivement, sont généralement trop régulièrement géométriques; ils 
représentent les segments cutanés sous forme de zone horizontales, 
parallèles, à limites nettes, coupant la direction des côtes. Cepen- 
dant, Eichhorst et quelques autres figurent des schémas moins 
rigides dans lesquels les limites présentent des élévations par 
exemple dans les lignes vertébrale, scapulaire et mamillaire. En 
outre, ces schémas ne renseignent pas sur l’empiètement partiel 
réciproque des segments. 

Les zones hyperalgésiques de Head cbrréspondant chacune à un 
organe viscéral sous-jacent) se confondent en définitive avec les 
segments cutanés des autres auteurs (dermatomes, dermatomères). 

Quelle est la cause anatomique de la disposition de l'innervation 
métamérique de la peau du thorax et de l'abdomen, alors que les 
nerfs de la région et les autres organes (côtes, muscles) ont une 
direction oblique? Les auteurs rejettent énergiquement, avec Head 
et Campbell, la théorie de la myéolomérie de Brissaud. Il n’y a pas 
uon plus de plexus ni d’anastomoses entre les différents nerfs tho- 
raciques. L'explication ne peut être fournie que par le trajet des 
nerfs périphériques eux-mêmes; et en effet, des dissections minu- 
tieuses ont montré à Frôühlich et Grôsser que les rameaux cutanés 
de chaque nerf thoracique fournissent à une partie de la peau coïn- 
cidant avec la zone segmentaire correspondante : il n'y a aucune 
différence entre le domaine des racines nerveuses et le domaine des 
nerfs périphériques. Ces dissections ont fait voir aussi que la zone 
innervée par un nerf déterminé n’est pas une grandeur déterminée : 
ses dimensions et sa forme diffèrent. Plus d'une controverse, plus 
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d'une hésitation des auteurs s’éclaircit par la connaissance des 
variations individuelles. 

L'examen anatomique montre que la disposition des dermatomes 
ne concorde pas avec celle de la musculature et du squelette. Il 
n’y a, en réalité, aucune ramification nerveuse qui se fasse parallèle- 
ment aux côtes ou aux espaces intercostaux. Les zones ne sont pas 
cependant aussi régulièrement égales et parallèles que les dessinent 
les schémas; les élévations de Eichorst existent, mais inconstantes et 
irrégulières. En somme, cependant, et à ne considérer que leurs 
caractères principaux, les dermatomes se confondent anatomique- 
ment avec les territoires radiculaires et avec ceux des nerfs inter- 
costaux périphériques. Ils ont la forme de bandes en ceinture hori- 
zontales, les plus inférieures (distales) étant cependant dirigées un 
peu obliquement-en avant et en bas. Ces bandes sont toutes situées 
plus bas (distales) que les vertèbres et les côtes correspondant à la 
sortie des nerfs qui les innervent. 

C'est le développement embryologique qui explique le mieux 
cette incongruence entre la distribution des nerfs et les organes 
sous-jacents : les dermatomes trahissent la disposition métamérique 
primitive de l’homme. 

Pour finir, les auteurs montrent que dans certains cas, et 
notamment chez les singes, des lésions périphériques (racines 
et plexus) peuvent produire des anesthésies d'une portion de 
membre (main, avant-bras, etc.) telles qu'on en voit dans la 
syringomyélie et le tabes. 

J. Massaur. 


Les zones de Head dans les affections chirurgicales de l'abdomen, 
par Müzcer. Réunion libre des chirurgiens de Berlin, 1902 
(Deutsche medicin. Wochenschr., 1902, n° 51). 


Dans les maladies des viscères on constate parfois sur la peau des 
zones hyperalgésiques dont la forme et l'étendue se confondent à 
peu près avec celles que couvrent les éruptions d’herpès zoster. 
Ces territoires, totalement différents de ceux des nerfs périphé- 
riques, Head les a représentés schématiquement sur la peau et leur 
a donné les noms de zones cervicale, dorsale, lombaire, sacrée, 
d’après le segment médullaire auquel elles correspondent. 

Le rapport de ces zones et des différents organes serait le suivant: 
les filets du sympathique d'un viscère déterminé et les nerfs sensitifs 
des zones de la peau correspondantes s'irradient dans les mêmes 
segments médullaires, de sorte que les zones tégumentaires repré- 
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sentent ainsi un schéma de la distribution du sympathique dans les 
organes internes, 

Depuis un an et demi Müller a recherché sur presque tous les 
opérés de laparotomie à l'hôpital Augusta l'existence de ces zones; 
il montre comment la connaissance de ces douleurs superficielles 
particulières peut être utile aux chirurgiens. À peu près régulière- 
ment on constate l'existence de zones hyperalgésiques dans l’appen- 
dicite aiguë; elles se trouvent ici dans le voisinage du point de 
Mac Burney avec lequel on ne doit pas les confondre. Dans un cas, 
des douleurs siégeant dans le domaine de la 10° zone dorsale, cor- 
respondant aux testicules, attirèrent l'attention sur cet organe, et 
Müller put reconnaître comme cause de cette sensibilité un trauma- 
tisme ayant atteint le testicule et faire rejeter les soupçons de 
simulation. Une autre fois, l'hyperalgésie des zones dorsales 7 à 9 
constitua un symptôme précoce d’un ulcère de l'estomac. 

Dans certains cas les zones permirent de décider si une tumeur 
appartenait au foie ou au rein; les zones hyperalgésiques correspon- 
daient au foie, et l'opération confirma ce rapport. 

J. Massaur. 


Le relief du cerveau à la surface extérieure du crâne, par 
SCHWALBE. 27° réunion des neurologistes et aliénistes du 
Sud-Ouest de l'Allemagne à Baden-Baden 1902 (Arch. für 
Psych., 1902). | 


S. à pu démontrer que la configuration superficielle de certaines 
parties du cerveau se marque à la face externe du crâne. Cela est 
surtout visible aux parties du crâne recouvertes de muscles, donc à 
la portion inférieure de l’écaille de l’occipital et dans les régions 
temporales. Au niveau de la première de ces parties on peut presque 
sans exception voir les hémisphères du cervelet se marquer et 
constituer les protuberantiae cerebellares et, sur les crânes encore 
couverts de muscles et de peau, on peut les palper. Chez quelques 
animaux (particulièrement chez le lémur) on peut encore constater 
très nettement une eminentia vermiana correspondant au vermis. 

Le relief cérébral est beaucoup plus varié à la face externe de la 
partie du crâne recouverte par le muscle temporal. Cette région est 
partagée en une portion supérieure et antérieure plus petite, cor- 
respondant au lobe frontal et en une inférieure et postérieure plus 
considérable correspondant au lobe temporal, par un sillon très net 
allant obliquement en haut et en arrière de la grande aile du sphé- 
noïde au pariétal. L'auteur appelle ce sillon sulcus sphenoparietalis 
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8. sylvii externus. Dans la portion frontale et généralement au 
niveau de l'os frontal maïs empiétant parfois sur le pariétal et la 
grande aile du sphénoïde, on remarque une protubérance générale- 
ment arrondie, correspondant à une impressio digitata de la face 
interne du crâne et causée par la partie supérieure de la pars trian- 
gularis de la troisième circonvolution frontale. S. lui a donné le 
nom de Protuberantia gyri frontalis inferioris s. tertiüi. La partie 
la plus latérale du relief de la portion temporale correspond tou- 
jours à la circonvolution moyenne (seconde circonvolution) et, dans 
la majorité des cas elle est caractérisée par une saillie saivant 
exactement le trajet de cette circonvolution : Protuberantia gyri 
lemporalis medii. 

Dans bien des cas la partie la plus postérieure de la troisième 
circonvolution temporale se marque par un léger soulèvement 
distinct situé immédiatement au dessus de cette partie de la crista 
supramastoïdea qui se trouve plus haut que le trou auditif externe : 
Protuberantia gyri temporalis inferioris. 

Enfin, il n'est pas rare de constater une troisième saillie au 
niveau de la partie supérieure et antérieure de la sutura squamosa, 
suture que l’on voit extérieurement. Cette troisième saillie empiète 
parfois sur la partie inférieure du pariétal. Elle correspond à la 
première circonvolution pariétale et S. la nomme : Profuberantia 
gyri temporalis superioris s. primi. 

Ce relief de la surface externe de la région pariétale de l’homme, 
présente de grandes différences individuelles, tantôt il est égale- 
ment marqué des deux côtés, tantôt plus à gauche, tantôt plus à 
droite, mais l’auteur n'a pas pu constater de prédominance du côté 
gauche. 

Ces nouvelles observations ont une grande importance pour la 
topographie cranio-cérébrale ainsi que pour l'étude des rapports 
entre le développement du cerveau et celui du crâne. 

Dans les parties du crâne recouvertes de muscle, c'est le relief 
du cerveau qui se marque à la surface du crâne, et sur celui-ci 
s'applique secondairement la relief musculaire. 

S. se défend de vouloir apporter par ses recherches des maté- 
riaux à la construction d’une phrénologie moderne. 

Cette importante communication fut accompagnée de démonstra- 
tions sur des crânes d’espèces animales différentes et suivie d’une 
discussion dans laquelle des savants comme Hitzig et Fürstner ont 
reconnu et approuvé les conclusions de Schwalbe. 

J. Massaur. 
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Ueber hohe Durschneidung des Seitenstranges und Vorder- 
stranges beim A ffen (Section haute du cordon latéral et du cor- 
don antérieur chez le singe, par Max RÔTHMANN (Verk. der 
phys. Gesellsch.zu Berlin, 1901-1902, Nr.12-16, 27 Juli 1902). 


Les expériences de R. démontrent que chez le singe ni la section 
isolée des voies pyramidales ni la section combinée de celles-ci et du 
cordon antérieur ou du faisceau de v. Monakow ne sont suffisantes 
pour supprimer la fonction motrice des extrémités correspondantes 
d’une façon permanente. Les mouvements précis isolés des doigts 
peuvent se produire sous l'empire des impulsions qui atteignent la 
moelle par les diverses voies extrapyramidales. Même la destruction 
unilatérale complète de tontes les voies du cordon antérieur et du 
cordon latéral permet encore un retour, quoique très incomplet, des 
mouvements. On voit se produire dans ce cas non seulement des 
synkinésies mais même des mouvements isolés. Donc les diverses 
impulsions supérieures et inférieures destinées à la fonction mo- 
trice peuvent en dernière instance utiliser toutes les voies qui 
s'offrent à elles. La réduction de la capacité motrice résulte en 
réalité de ce fait que le nombre des fibres qui dans les diverses voies 
ont conservé la conductibilité est devenu insuffisant pour répondre 
aux besoins du moment. Toutefois jusqu’à un certain degré les 
impulsions motrices, destinées aux centres médullaires de la moitié 
sectionnée situés en dessous de la section, peuvent atteindre ceux-ci 
par la moitié opposée de la moelle. On voit s’opérer dans la série 
phylogénique une transformation en ce sens que la voie cortico- 
spinale directe ou voie pyramidaäle devient de plus en plus impor- 
tante, tandis que les autres voies motrices perdent de leur impor- 
tance et deviennent de moins en moins capables de suppléance. 

Chez le singe le cordon antérieur est capable de conduire les ondes 
électriques de l'écorce aux centres spinaux, propriété qu'il ne pos- 
sède pas chez le chien (!). De Bucx. 
Zur Frage des « Anterolateral Tractes von Gowers » (Tractus 

spino-cerebellaris ventralis, Tractus spino-tectalis et thala- 

micus, bulbo- et protuberantio-tectalis et thalamicus), par 

OTrro MargurG (Monatschr. f. Psych. und Neurologie, 

Bd. XIII, Ergänzungsheft, S. 486). 


La question de l’anatomie et de la physiologie du faisceau de 





(:) Voir ce Bulletin, décembre 1902, n° 107, p. 394. 
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Gowers est encore très discutée. Beaucoup d'auteurs, dont Van 
Gehuchten, enseignent qué ce faisceau provient des cellules des 
cornes postérieures, se croise dans la commissure antérieure et se 
rend avec le faisceau cérébelleux direct au cervelet. 

Marburg a repris cette question et l’a étudiée sur des moelles 
d’embryons et sur des moelles appartenant à des cas de compression 
médullaire. 

Il ressort de ses observations que le faisceau de Gowers a des 
rapports étroits (tractus spino-cerebellaris ventralis) avec le faisceau 
cérébelleux direct ou tractus spino-cerebellaris dorsalis; mais qu'il 
fournit en outre des faisceaux au mésencéphale et au diencéphale 
(tractus spino-tectalis et spino-thalamicus). Ces derniers faisceaux 
reçoivent du rehfort de la part du noyau sensitif du trijumeau. Il 
s'agit là de la voie centripète qui conduit la température et la 
douleur. 

L'auteur fait encore ressortir que, comme les voies motrices, les 
voies sensibles peuvent jusqu'à un certain degré, individuellement 
variable, se suppléer et il explique ainsi les variations présentées 
par le syndrome de Brown-Séquard. 

Nous voyons donc qu'il n'y a aucune obligation à faire passer la 
sensibilité consciente de la douleur et de la température par le 
cervelet, mais que pour ces sens, comme pour le sens du tact, il 
existe une double voie, principale et secondaire. Chacune de ces 
voies a un rôle déterminé à remplir. DE Buox. 


a 


Le faisceau pyramidal homolatéral, par P.MaRiIE etG. GUILLAIN 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, 13 juin 1903). 


Pour P. M. et G. G. les fibres pyramidales homolatérales qu'on 
trouve dégénérées dans les cas d’hémiplégie, proviennent de la 
pyramide dégénérée et non de l’hémisphère opposé par la voie du 
corps calleux (Marchi, Ugolotti), ni par suite de compression de 
fibres saines par les fibres dégénérées au niveau de l’entrecroise- 
ment, ni du cordon latéral atteint par la voie des commissures 
(Sherrington, Unverricht, Vierhuff, Déjerine et Spiller). La dégéné- 
rescence de ces quelques fibres homolatérales ne permet pas toute- 
fois d'interpréter les troubles qu’on observe souvent du côté non 
atteint d’hémiplégie. Leur action, en effet, serait bien vite com- 
pensée. Ces troubles du côté en apparence sain tiennent à des 
lésions de dégénérescence lacunaire dans l’hémisphère non atteint 
par l’ictus. | De Buck. 
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Wägungen normaler Kindergehirne (Poids de cerveaux nor- 
maux d'enfants), par PrFIsTER (Réunion des neurologistes et 
aliénistes du Sud-Ouest de l'Allemagne, Baden-Baden 1903 
(Deutsche medicin. Wochenschr., 1903, n° 25). 


Ces pesées ont été faites sur un grand nombre de cerveaux ayant 
appartenu à des enfants parvenus à des âges différents. L'auteur a 
mesuré également la capacité des crânes. A côté de nombreuses 
variations individuelles, il a constaté qu’à tous les âges, les poids 
des cerveaux masculins étaient plus élevés que veux des cerveaux 
féminins ; en outre que le tiers du poids total était atteint à la fin du 
huitième mois, les deux tiers avant l’âge de deux ans et demi. 


: J. Massaur. 


Das Gewicht des Gehirns und seiner Theile von 102 an 
Dementia paralytica verstorbenen männlichen Sachsen (Le 
poids du cerveau et de ses parties chez 102 déments paraly- 
tiques saxons du sexe masculin), par ILBERG (Allg. Zeitsch. 
für Psych., 1903). | 


Les cerveaux ont été pesés avec la pie-mère après avoir été 
divisés suivant la méthode de Meynert ce qui permet d'éliminer le 
poids du liquide. Les résultats ont été comparés aux poids des 
cerveaux normaux donnés par Pfleger (Jahrbäücher für Psychiatrie, 
1881) en tenant compte de la taille des individus. 

Ils sont consignés dans des tableaux fort complets et d’une 
lecture très instructive mais difficile à résumer, au moins en ce qui 
concerne les poids des cerveaux entiers. 

Ceux-ci sont le plus souvent inférieurs au poids normal mais 
parfois cependant l’atteignent ou le dépassent. 

Si l’on compare les deux hémisphères d'un paralytique, on peut 
dire que dans la très grande majorité des cas ils ont un poids diffé- 
rent. L'atrophie prédomine généralement dans l'hémisphère droit 
(45 °/, contre 32 °). 

Si l’on considère séparément le poids d’un lobe frontal, on voit 
qu'il varie entre 127 gr. et 275 gr. (le poids normal n'est pas indi- 
qué). Les deux lobes frontaux furent trouvés à peu près égaux en 
poids dans 20 cas ; dans les 77 autres cas où ces pesées furent faites, 
il y avait une différence, parfois très notable, 44 fois en faveur du 
lobe droit et 33 fois en faveur du gauche. Le restant d’un hémi- 
sphère (lobes temporal, pariétal, occipital) pesait de 189 à 352 gr. 
Dans 15 cas il n’y avait guère de différence d’un hémisphère à 
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l’autre; dans Îles 81 cas restant, elle était 46 fois en faveur des lobes 
de l'hémisphère droit et 35 fois en faveur du gauche. Cette diffé- 
rence atteignit une fois 50 gr. 

65 fois sur 97 le lobe frontal et les lobes temporo-pariéto- 
occipital les plus pesants appartenaient au même hémisphère. 

Les gros ganglions de la base ont été pesés séparement 79 fois; le 
poids variait entre 31 et 65 gr., très souvent il y avait de grandes 
différences d’un côté à l'autre. 

Le poids du liquide cérébral contenu dans les ventricules fut 
également évalué et il fut constaté manifestement que son poids 
moyen est directement proportionnel à la durée de la maladie. Ceci 
provient naturellement de l'augmentation de l’atrophie du cerveau 
en rapport avec la durée de la démence paralytique. 

Cette atrophie progressive porte sur toutes les parties du cerveau, 
mais surtout sur les circonvolutions et tout PArtenENGnIEn sur les 
circonvolutions frontales. 

Le poids du cervelet varia de 112 à 179 gr., alors que le poids 
moyen normal est de 137 à 150 gr. 

Le tronc du cerveau (Stammhirn) pesait de 90 à 159 gr. (moyenne 
normale de 132 à 137 gr.).. 

Normalement, le cervelet est plus pesant que le tronc du cerveau; 
c'est aussi ce qui existait chez le plus grand nombre des paraly- 
tiques généraux (90); 7 fois cependant, ces deux parties du cerveau 
avaient un poids égal et cinq fois le cervelet fut trouvé plus léger. 

Ilberg a également comparé le poids du cerveau au poids du 
corps (après la mort), mais ces pesées ne lui ont pas donné de 
résultats actuellement utilisables. 

La durée moyenne de la paralysie générale a été, dans les cas 
étudiés par Ilberg, de 2 ans, 8 mois et 6 jours; l’âge moyen de la 
mort des malades de 44 ans, 1 mois et 15 jours. 

J. Massaur. 


Des lésions vasculaires du cerveau dans la paralysie générale, 
par J. HAvET (Bulletin de l'Académie royale de Belgique, 
1902). 


Vogt et Mahaim étudiant les caractères de l’infiltration péri- 
vasculaire des vaisseaux de l'écorce dans la paralysie générale, ont 
cru trouver dans la nature des éléments de cette infiltration les 
signes pathognomoniquès de cette affection. Vogt attache une 
importance diagnostique considérable à la présence de cellules 
plasmatiques de Marschalko (éléments tout à fait caractéristiques) 
dans les parois vasculaires, taudis que pour Mahaim l’infltration 
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lymphocytaire de la gaîne périvasculaire serait pathognomonique 
pour la paralysie générule, et, à part les psychoses d'origiue 
syphilitique, ne se rencontrerait dans aucune autre maladie. Cette 
divergence d'opinion a conduit l’auteur à instituer de nouvelles 
recherches sur ce point controversé. 

La méthode employée fut la suivante : fixation au sublimé, enro- 
bage dans la paraffine, coloration à la thionine 0,50 °, (colorant qui 
met les cellules plasmatiques bien en évidence). L'examen microscu- 
pique a porté sur 38 cerveaux d’aliénés, dont 8 paralytiques 
généraux. 

Les conclusions de Havet sont en opposition avec celles de Vogt 
et de Mahaim. Il résulte, en effet, de ses recherches : 

1° Que les cellules plasmatiques n'ont pas la valeur pathognomo- 
nique que Vogt leur attribue. L'auteur ne les a pas retrouvées, 
avec leurs caractères typiques, dans tous les cas de paralysie 
générale, en outre, il a constaté leur présence dans la gaïîne péri- 
vasculaire chez un dément consécutif, chez une imbécile passée à la 
démence et atteinte de crises épileptiques fréquentes et chez une 
idiote épileptique. 

2° L'infiltration lymphocytaire périvasculaire telle que Mahaim 
la décrit n'existe pas dans tous les cas de paralysie générale et 
peut se rencontrer dans d'autres affections mentales non syphili- 
tiques (démence consécutive, imbécillité, idiotie et épilepsie). 

Dans un certain nombre de cerveaux de paralytiques généraux, 
Havet coustate autour des vaisseaux la présence d'éléments spé- 
ciaux qui jusqu'ici n'ont pas encore été signalés. Ils possèdent un 
noyau de forme et de structure irrégulières et un protoplasme 
contenant des vacuoles et des granulations intensément colorées et 
plus ou moins volumineuses. 


L. DE Moon. 


Remarques sur l'anatomie pathologique de la syphilis du sys- 
tème nerveux central, par Ers. 27 réunion des aliénistes et 
neurologistes du Sud-Ouest de l'Allemagne, Baden-Baden 
1902 (Arch. für Psych., 1902). 


Communication de grand intérêt, dans laquelle Erb montre que 
l'anatomie pathologique ne peut pas encore dire, avec une certitude 
suffisante, ce qui est syphilitique et ce qui ne l'est pas, et est en 
tout cas obligée de s'aider d’autres moyens d'investigation, et tout 
particulièrement de l'observation clinique. L'anatomie pathologique 
n’est pas autorisée à nier l'origine syphilitique de certaines alté- 
rations qui surviennent fréquemment chez des syphilitiques, no- 
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tamment les atrophies et dégénérescences simples, les dégénéres- 
cences parenchymatenses des fibres nerveuses et cellules ganglion- 
naires, avec ou sans prolifération de névroglie, les scléroses, les 
dégénérescences en plaques ou en cordons, etc. 

Erb se demande si l’on ne pourrait pas appliquer à ces altéra- 
tions la méthode anatomo-clinique qui a fait reconnaître la nature 
syphilitique des lésions gommeuses ? 

L'examen des observations publiées lui a montré que : 

1° Dans un très grand nombre de cas, à côté de lésions syphili- 
tiques typiques du système nerveux, on constate des atrophies et 
des dégénérescences simples. 

2° Dans de nombreux cas de dégénérescences primitives et de 
suléroses systématisées on observe aussi des lésions spécifiques. 

3° Des scléroses primitives (pon accompagnées de lésions nette- 
ment spécifiques) se rencontrent fréquemment chez les syphilitiques; 
pour certaines de ces lésions (tabes) la syphilis se rencontre dans les 
anamnestiques dans une énorme proportion. 

Ces lésions, en apparence indifférentes, peuvent donc être ratta- 
chées à la syphilis, avec tout autant de raison, que les lésions gom- 
meuses spécifiques. La simultanéité fréquente de ces deux ordres 
de lésions chez le même individu syphilitique, fortifie et complète 


la preuve clinique apportée depuis longtemps. 
J. MassaurT. 


Contributo allo studio delle alterazione degli elementi nervosi 
centrali e periferici consecutive all avvelenamento subacuto 
e cronico per Co (Contribution à l'étude des altérations des 
éléments nerveux centraux et périphériques consécutives 
à l'intoxication subaiguë et chronique par le Co), par 
F. Feperict (Rivista di Patol. nervosa e mentale. Marzo 
1903, p. 112). 


F. est parvenu à faire survivre le cobaye durant quarante-quatre 
jours à des intoxications répétées plusieurs fois par jour à la suite 
d'un séjour de 10 minutes d’abord, plus tard de 5 minutes, dans un 
milieu clos de volume connu, où il faisait arriver du gaz Co, à raison 
de 2-4 °j.. 

Il a étudié les diverses parties du système nerveux par la méthode 
de Nissl. | 

L’intoxication subaiguë et chronique par Co ne produit pas de 
lésions spécifiques, mais les lésions sont celles que produisent les 
autres poisons et toxines microbiennes : chromatolyse, altération et 
déplacement du noyau. 
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L'auteur ne croit pas que ces lésions soient l'effet direct du Co. 
Celui-ci se fixe sur l’hémoglobine, qui perd de ce fait ses vertus 
oxydantes, et il en résulte des troubles profonds des échanges 
organiques. C'est cette intoxication indirecte qui produit les lésions 
nerveuses et rend compte des accidents nerveux graves qu'on 
rencontre dans l'empoisonnement chronique par Co. 


De Bucx. 


Akute und sofort tüdtlich verlaufenden Kohlenoxydvergiftung 
(Empoisonnement aigu et immédiatement mortel par l'oxyde 
de carbone, par SCHAFFER (Réunion des neurologistes et des 
aliénistes du Sud-Ouest de l'Allemagne, Baden-Baden 1903. 
Deutsche medicin. Wochenschr., 1903, n° 25). 


Les préparations microscapiques révèlent des hémorragies et 
des foyers de ramollissement dans le cerveau et la moelle épinière. 
Les fibres nerveuses présentent une dégénération particulière : 
traitées par la méthode de Marchi elles ne montrent pas des petits 
points noirs disséminés, mais elles apparaissent entièrement colorées 
en noir. Cela proviendrait de ce que les fibres n'ont pas été séparées 
de leurs cellules ganglionnaires trophiques mais ont subi sur toute 


leur étendue l’action du toxique. 
J. Massaur. 


Accidents tardifs (36 ans) consécutifs à un traumatisme crû- 
nien, par FRosST (American Journal of insanity, avril 1902, 
photogr.). 


Ce cas défraya à diverses reprises la chronique médicale des 
Etats-Unis ; de fait, il est curieux par les circonstances dans les- 
quelles il se produisit, ainsi que par l'absence de troubles cérébraux 
immédiats; il est plus intéressant encore par les conséquences 
éloignées de l'accident. 

Maigré un traumatisme formidable de la voûte crânienne, ce n’est 
que trente-six années après qu’apparurent une série de symptômes 
nerveux auxquels le sujet succomba. L’autopsie révéla un enfonce- 
ment considérable de la moitié droite de la voûte (ce qui était mani- 
feste déjà du vivant du sujet); compression et atrophie notable du 
cerveau de ce côté (photogr.): les circonvolutions ne sont cependant 
détruites en aucun endroit. Cervelet, pont, bulbe et moelle cervicale 
supérieure sont normaux; enveloppes, pas de trace d’inflammation. 

L'examen microscopique à l’aide de diverses méthodes révéla des 
lésions vasculaires très étendues (d'origine compressive, pense 
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l’auteur) ayant entraîné l’atrophie des départements cérébraux cor- 
respondants. En certains endroits les lésions nerveuses avaient un 
caractère nettement dégénératif. (Pour les détails symptomatolo- 
giques, anatomo-pathologiques et la discussion qui suit, voir le 
mémoire original.) 


Paurz Masoix (Gheel). 


Un cas de dégénérescence colloide des vaisseaux de la moelle 
épinière, par DERcUM (Journ. of nerv. a. ment. disease, 
New-York, 1903, n° 2, p. 65, 2 fig.). 


Observation clinique, suivie d'examen histologique. Nous signa- 
lons ce cas d’une manière toute spéciale à raison de sa rareté; 
l’auteur n'en à trouvé aucun exemple dans la bibliographie. A noter 
cependant que Alzheimer a décrit deux cas de dégénérescence col- 
loïde des vaisseaux cérébraux (Arch. f. Psychiatrie, vol. XXX). 


Pauz Masoix (Gheel). 


PATHOLOGIE. 
Du cyto-diagnostic du tabes et de la paralysie générale. 


Depuis les premières communications (janvier 1901) où Widal 
et ses collaborateurs signalèrent l'utilité diagnostique de l'examen 
du liquide céphalo-rachidien, il n'est. guère de tabétique ou de 
paralytique général des hôpitaux et des asiles de Paris qui échappe 
à l’aiguille-trocart de nos confrères français. Cette question toute 
uouvelle, et d’un abord relativement simple, ne pouvait manquer 
d’éveiller de nombreuses activités, si bien que chaque semaine les 
revues de neurologie nous apportent les résultats d’explorations de 
quelques dizaines de malades. La méthode paraît avoir pris droit de 
cité, du moins à Paris, quelques lignes à ce sujet ne seront pas 
inopportunes. 


Partant d'observations qu'ils firent dans les méningites tubercu- 
leuses, Widal et R. Monod en vinrent à étudier systématiquement 
le liquide céphalo-rachidien dans les diverses formes de méningo- 
myélites, et, par comparaison, dans les affections nerveuses les plus 
diverses. Bientôt ils crurent pouvoir d'affirmer que la présence 
de lymphocytes en nombre plus ou moins considérable, ainsi que 
de grands éléments mono-nucléaires, sont la preuve de lésions 
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chroniques des méninges; toutefois, ajoutaient-ils, l’existence de 
lymphocytes ne plaide pas en faveur d’un diagnostic bien 
déterminé. 

Les travaux de Widal, Sicard, Ravaut et de Monod trouvèrent un 
appai considérable dans la communication de Nageotte à la Société 
médicale des hôpitaux (31 janvier 1901). Le distingué médecin de 
Bicêtre présenta une étude clinique où il établit un rapprochement 
intéressant entre les lésions histologiques et l'examen cytologique 
du liquide céphalo-rachidien pendant la vie. À son avis, l’examen 
histologique, aussi bien que le cyto-diagnostic, permet de faire une 
distinction entre les cas de méningo-myélite d’origine syphilitique et 
ceux qui ne le sont pas. Dans le premier cas, les cellules infiltrantes 
sont des mono-nucléaires; dans le second cas, ce sont des poly- 
nucléaires. Il existe donc, poursuivait-il, un groupe très net au point 
de vue lymphocytique dans les infections chroniques, et qui com- 
prend celles qui relèvent de la syphilis, c’est-à-dire le tabes, la 
paralysie générale, les différentes myélites syphilitiques. 

À étendre des recherches de cet ordre aux aliénés, il n’y avait 
qu’un pas. Le 13 juin 1901, le Bulletin de la Société médicale des 
Hôpitaux de Paris publiait deux travaux sur cette question; l’un 
de Dupré et Devaux, l’autre de Séglas et Nageotte. 

Les premiers de ces auteurs n'avaient opéré que sur 8 malades, 
dont 2 paralytiques généraux; chez ces deux derniers seulement les 
épreuves donnèrent un résultat positif. 

Malgré le nombre restreint d'examens pratiqués, ces auteurs se 
crurent autorisés à affirmer que le cyto-diagnostic négatif des 
psychoses est en rapport avec le néant des recherches anatomo- 
pathologiques. 

À cette occasion, une discussion d'ordre pratique, et non moins 
importante que les précédentes, s'éleva entre divers membres 
(Widal, Joffroy, Nageotte) sur certaines précautions à prendre 
en vue d'éviter des accidents immédiats chez les sujets auxquels 
on soustrait du liquide céphalo-rachidien. 

Séglas et Nageotte, opérant sur 13 malades, purent confirmer les 
recherches de leurs collègues : les cas où l'examen cytologique du 
liquide céphalo-rachidien donna un résultat positif, étaient préci- 
sément ceux où la paralysie générale était sûre ou probable. Les 
cas de démence précoce donnèrent uniformément des résultats 
négatifs (ce qui plaiderait donc en faveur d'une lésion exclusivement 
parenchymateuse dans cette maladie. P. M.). Le professeur Joffroy, 
de son côté, confirma ces diverses observations : chez les paraly- 
tiques généraux, il a toujours trouvé de nombreux lymphocytes et 
des éléments polynucléés ou mononucléés. La présence constante 
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de ces éléments dans les lésions organiques contraste avec leur 
absence dans les névroses et dans les psychoses vraies. 

À quelle phase de la méningo-encéphalite peut-on constater ces 
caractères cytologiques du liquide céphalo-rachidien? D’après une 
observation, le professeur Joffroy pense qu'ils peuvent se montrer 
avant les troubles iriens, et ceux de la prononciation, même avant 
les troubles de l'intelligence et de la mémoire. D'autre part, il 
insiste sur une particularité importante, à savoir l'absence de 
lymphocytes chez les alcooliques. (Pour ce qui concerne ce der- 
nier point, il est permis de se demander comment ceci se concilie 
avec cet autre fait, que chez certains alcooliques chroniques, 
— chez ceux précisément dont le diagnostic est parfois délicat — 
les méninges sont fréquemment le siège de lésions inflammatoires. 
P. M.) Nous signalerons en terminant le travail de Laignel- 
Lavastine, dont les recherches portèrent sur 60 malades, dont 
44 paralytiques généraux. De l'examen de ces nombreux cas, semble 
se dégager ce fait, que dans la paralysie générale, la lymphocytose 
est non seulement un phénomène constant, mais qu'elle est un 
phénomène précoce. (La conclusion anatomo-pathologique en serait 
que les lésions méningitiques seraient elles-mêmes très précoces. 
P. M) 

11 ne serait pas possible de mentionner les nombreux travaux 
qui, sur cette question, virent le jour à Paris et ailleurs. Nous 
plaçant presque uniquement au point de vue de la pathologie 
mentale, nous nous attacherons aux principaux d’entr'eux. Tous 
tendent à confirmer les déductions des auteurs qui les premiers s'oc- 
cupèrent de cette question : « Au cours de la paralysie générale et 
du tabes, la lymphocytose est un fait bien établi. La lymphocytose 
est la preuve d'altérations inflammatoires des méninges cérébro- 
spinales. » 

Aucune note discordante ne s'était donc élevée jusqu’au moment 
où Armand-Delille et Jean Camus, élèves de Déjerine vinrent. com- 
muniquer à la Société de Neurologie de Paris (5 février 1903) douze 
cas de tabes relativement anciens chez lesquels la lymphocytose se 
montra positive dans quatre cas seulement, et négative dans les huit 
autres; et, cependant, la technique paraît avoir été correcte. 

Les résultats positifs se rapportaient à des tabes datant de 18 et 
19 ans; les résultats négatifs à des tabes de 5 et 8 ans. L'âge du 
tabes, poursuivent ces auteurs, ne semble pas — du moins dans les 
cns examinés — eu rapport constant avec la lymphocytose. Celle-ci 
n’est pas non plus en relation avec l’existence ou non d'ataxie ou 
de douleurs fulgurantes, ni même avec l’évolution de la maladie. 
Les seules conclusions possibles — et les auteurs font ici preuve 
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d’une sage prudence — c’est que dans les 13 cas observés par eux 
et portant sur des tabes datant de 4 ans à 42 ans, l'examen du 
liquide céphalo-rarhidien ne pouvait être un élément ni de diagnostic 
ni de pronostic. 

Apportant au travail de ses élèves l'appui de son autorité, le 
professeur Déjerine ajoutait, qu'à son avis : 1° dans le tabes, la 
lymphocytose peut faire souvent défaut; 2° que lorsque la lympho- 
cytose existe on ne peut en tirer aucune conclusion sur le point 
de savoir si le tabes est arrêté ou s’il continue à évoluer. Dans le 
même ordre de faits il n’est pas inutile de rappeler que le 
professeur Joffroy, infirmant des observations antérieures, rapporta 
également des cas de paralysie générale sans lymphocytose. 

La discussion était ouverte; elle s'engagea à la Société de Neuro- 
logie de Paris (5 mars 1903). Aux résultats négatifs obtenus par 
Déjerine et ses élèves, Widal, Sicard et Ravaut se bornèrent 
à opposer les résultats positifs obtenus par eux et les témoignages 
concordants de nombreux observateurs. De plus, ils apportaient 
37 observations nouvelles de tabes moteurs ou sensitifs, récents ou 
anciens, consécutifs ou non à une syphilis avancée ou récente. 
Dans tous les cas — sauf un douteux — la lymphocytose était 
nettement confluente, et dans six elle était « discrète. >» Quant aux 
résultats négatifs récemment opposés aux leurs, Widal, Sicard et 
Ravaut ne peuvent que mettre en doute l’excellence de la technique; 
ce que les intéressés contestent formellement, et avec raison, 
semble-t-il. Faisant une revue d'ensemble des nombreux cas, et des 
plus divers ou le cyto-diagnostic fut pratiqué, les auteurs main- 
tiennent en définitive la thèse qu'ils ont détendue dès le début. « Le 
lymphocyte dans le liquide céphalo-rachidien n'est pas plus un élé- 
ment spécifique du tabes ou de la paralysie générale qu'il ne l’est 
de la tuberculose méningée. Îl est le témoin d’un simple processus 
d’irritation. Le polynucléaire seule trahit par sa présence un état 
congestif ou inflammatoire; il ne peut venir par diapédèse que des 
vaisseaux sanguins. La lymphocytose rachidienne se retrouve dans 
la méningite syphilitique et dans la méningo-myélite syphilitique. 
Chez les malades atteints de syphilis ancienne et ne présentant ni 
phénomènes spécifiques, ni phénomènes nerveux, on constate en 
général que le liquide céphalo-rachidien est normal. Chez un sujet 
arrivé à une période avancée de la syphilis, la présence d'une 
lymphocytose méningée, même légère, doit donc mettre en garde le 
clinicien et l'engager à faire de son malade une étude encore 
plus scrupuleuse... Nous avons constaté également, poursuivent 
les autenrs, la réaction lymphocytaire dans un cas de tumeur céré- 
brale effleurant la méninge. Il en est tout autrement chez les malades 
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atteints de nénplasmes cérébraux, évoluant sans déterminer d'irri- 
tation pie-mérienne. L'examen cytologique reste alors négatif. De 
même, chez les malades atteints de mal de Pott, d’hystérie, d'épi- 
lepsie, de neurasthénie, de polynévrite classique, le liquide céphalo- 
rachidien est vierge de tout élément, à moins qu'une complication 
déterminant une irritation méningée ne provoque de la lympho- 
cytose.…. 

L'étude cytologique du liquide céphalo-rachidien s'impose donc à 
l'attention du clinicien. La méninge peut être désormais facilement 
jnterrogée. La lymphocytose, en révélant une lésion méningée au 
cours de divers processus chroniques, pourra aider à résoudre, au 
point de vue du diaguostic et de la pathogénie, certains problèmes 
posés par la clinique » (Revue Neurologique, Paris, 31 mars 1903). 

Cette communication à la Société de Neurologie fut. suivie d’un 
échange de vues entre plusieurs membres : ceux-ci apportèrent des 
contributions importantes à la question controversée. L'ensemble 
de ces travaux paraît confirmer les idées défendues par les auteurs 
de la méthode, encore que parfois des exceptions soient signalées 
sans qu'il soit possible actuellement d'en dégager la cause. 


(Bibliographie : Bulletin de la Société médicale des hôpitaux 
de Paris ; années 1900, 1901, 1902, 1903, nombreuses com- 
munications. — Société de Neurologie de Paris; voir Revue 
Neurologique, Paris, mêmes années, particulièrement n°* 4 
et 6, année 1903. — C. BR. de la Société de Biologie, Paris, 
1901. — Annales médico-psychologiques, septembre 1901. 


Thèse de Belètre, 1902.) 
Pauz Masoin (Gheel). 


Die Cytodiagnose des Liquor cerebrospinalis (Le cyto-diagnostic 
du liquide cérébro-spinal) par ScHoENBorN (Réunion des 
neurologistes et des aliénés du Sud-Ouest de l'Allemagne à 
Baden-Baden 1903) Deutsche medicin. Wochenschr., 1903, 
n° 25). 


Comme conclusion provisoire de ses recherches personnelles, 
l’auteur considère la lymphocytose du liquide cérébro-spinal eomme 
un symptôme caractéristique du stade initial de quelques affections 
organiques du système nerveux central, notamment du tabes et de 
la paralysie générale, tandis que dans beaucoup de cas de névrose 
fonctionnelle il n'a trouvé aucune augmentation des lymphocytes. 

En ce qui concerne la technique, il extrait avec une fine aiguille 
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4 à 6 centimètres cubes de liquide, procède à la centrifugation 
continue pendant 20 minutes, puise avec précaution une goutte à 
l’aide d’une pipette et examine à un grossissement d'environ 450. 
S'il y a plus de 3 à 4 lymphocytes dans le champ du microscope, 
il y a lymphocytose. J. Massaur. 


Sur les troubles cérébraux tardifs après les traumatismes 
crâniens, par E. STADELMANN. Communication à la Société 
de Médecine interne de Berlin, 17 novembre 1902 (Deutsche 
medicin. Wochenschr., 1903, n°5 6 et 7). 


On sait depuis longtemps que des hémorragies tardives peuvent 
se produire dans le cerveau après un traumatisme crânien, soit que 
les vaisseaux aient été érodés par un corps étranger (esquilles, 
projectiles), soit que la violence subie ait causé des lésions éten- 
dues des voies circulatoires et que celles-ci se rompent ensuite à 
l’occasion d’un effort quelconque (vomissement, éternuement, toux, 
mouvement violent, excitation, etc.). Mieux encore, sous l’influence 
de chocs n’ayant occasionné aucune blessure de la boîte crânienne, 
peuvent se développer les symptômes de commotion cérebrale. Mais, 
souvent, il se produit des hémorragies ponctuées, ou bien des foyers 
étendus de ramollissement avec altération graisseuse, dans les 
parois des vaisseaux, suivis d'hémorragies provoquées par une cause 
occasionnelle en apparence indifférente. On a constaté en outre que 
l’artériosclérose était particulièrement fréquente chez les individus 
frappés de traumatismes crâniens et tout spécialement chez ceux 
qui avaient présenté en outre des symptômes graves de névrose 
traumatique. De là, naturellement, la conclusion que ces lésions 
artérielles constituaient le substratum anatomique des troubles 
névrosiques. Seulement, la relation entre ces deux termes est com- 
prise différemment par les auteurs; les uns voient dans le trauma- 
tisme la cause des lésions artérielles et des troubles physiques, 
d’autres, comme Windscheid, croient que l'artériosclérose existait 
depuis longtemps déjà et que le traumatisme, parfois léger, a été la 
cause occasionnelle de la névrose. 

Stadelmann pense qu'en cette affaire, certains concluent trop 
légèrement à une relation de cause à effet, surtout quand il 
s'est écoulé entre les faits que l’on veut rapprocher, des mois et 
parfois des années. Il admet bien que l’artériosclérose soit fré- 
quente chez les sinistrés atteints de névrose traumatique, mais 
le genre de vie défectueux de ces malades lui paraît en être, par- 
tiellement au moins, la cause. Au surplus, pour que l’on puisse 
àvec quelque assurance établir une connexion entre les altératious 
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cérébrales et le tranmatisme, il exige les conditions suivantes : 

1° Le sujet doit avoir joui avant l’accident d’une bonne santé, 
n'avoir présenté aucun signe de lésion des vaisseaux. On doit 
pouvoir exclure la syphilis, la néphrite, l'alcoolisme, les lésions 
cardiaques. Il ne peut pas non plus s'agir de personnes trop âgées 
chez qui l’artériosclérose peut se développer spontanément. 

2° Le traumatisme doit avoir été intense mais ne doit pas néces- 
sairement avoir provoqué la perte de connaissance. 

30 Les signes des altérations vasculaires ou des autres lésions 
cérébrales, doivent être apparus après un temps assez court et 
s'être développés sous les yeux du médecin. S'il existe un intervalle 
de plusieurs années pendant lesquels le malade n’a pu être observé, 
il est impossible de se prononcer avec certitude. 

Stadelmann rapporte ensuite trois cas où les troubles cérébraux 
se sont montrés plusieurs semaines après le traumatisme crânien, 
sans que la relation entre celui-ci et ceux-là lui paraisse douteuse. 
Pendant l'intervalle, la santé avait été parfaite ou bien il s'était 
montré seulement de la céphalalgie. Dans l’un des cas, il se développa 
ensuite de la névrose traumatique (dépression interrompue par 
des périodes d’excitation violente) et le malade finit par se suicider, 
pas d’autopsie; dans le second, survint de l’épilepsie Jaksonnienne 
et l'examen posl-mortem permit de constater l'existence d’un 
foyer de ramollissement et de plusieurs hémorragies dues à la 
lésion de petits vaisseaux et s'étant établies, sans ictus, environ 
quinze jours après le traumatisme; dans le troisième cas, le malade 
succomba à une méningite également contrôlée par l’autopsie. Chez 
ce dernier blessé il y avait eu légère fracture du crâne, sans 
déchirure des méninges, mais seulement avec légère inflammation 
de la dure-mère et adhérence à l'os. La plaie crânienne a guéri 
parfaitement et la méningite n'est survenue qu'après sept semaines 
pendant lesquelles le blessé a pu se livrer à son travail. Stadelinann 
croit que les lésions causées par le traumatisme constituèrent un 
locus minoris resistentiae où les microbes amenés d'ailleurs (angine?) 
par les voies sanguines ou lymphatiques purent se développer. 

Dans les deux derniers cas, il y avait dans le cerveau un foyer de 
ramollissement situé au point diamétralement opposé de l'endroit 
où le choc avait eu lieu et produit par contre-coup. Dans les 
deux premiers il n’y avait pas de lésion du crâne. 

Ces faits montrent la nécessité d'observer et de soigner pendant 
longtemps les sujets frappés de traumatismes crâniens graves. S. les 
garde au lit pendant quatre semaines au moins et les maintient en 


outre en observation pendant deux semaines encore. 
J. Massaur. 
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Zur Lehre von den aphasischen, asymbolischen und hatatonen 
Stürungen bei Atrophie des Gehirns (Contribution à l'étude 
des troubles aphasiques, asymboliques et catatoniques dans 
l’'atrophie cérébrale), par ERWIN STRANSKY (Monatschrift 
[. Psych. und Neurol., Bd. XIII, S. 464 (Ergänzungsheft). 


Str. rapporte un cas très intéressant dans lequel existaient de 
l’écholalie, des symptômes d’aphasie sensorielle transcorticale et de 
démence, de l'échopraxie, de la persévération, de la catalepsie et 
certains réflexes psychiques spéciaux. 

L’autopsie démontra qu'il s'agissait d'atrophie cérébrale diffuse, 
prédominant à gauche et dans certaines régions circonscrites, fron- 
tale, occipitale et surtout pariélo-lemporale, ayant la circonvolution 
supramarginale comme centre. 

L'auteur discute avec soin et un à un tous les symptômes pré- 
sentés par son intéressant patient : l’aphasie, le défaut de sponta- 
néité, l’asymbolie sensorielle on aphasie agnostique de Freud, 
l'écholalie, l'échopraxie, le réflexe de sucer quand on lui présente 
un objet dont il ignore même le symbole, la persévération ou auto- 
écholalie de Brissaud (la verbigération est rapprochée par l'auteur 
de la persévération), la catalepsie et la catatonie. Tous ces symp- 
tômes, d’après Stransky, ont une pathogénie commune. Ce sont des 
symptômes de déficit psychique, tenant à l’appauvrissement des 
processus d’association et de jugement qui normalement exercent 
une action d'arrêt sur l’automatisme psychique. Il condamne la ma- 
nière de voir de v. Sôülder et Barany, qui rapprochent l'écholalie, la 
persévération, de l'obsession et de l'impulsion. La vie psychique 
disparaît en progression descendante depuis l'acte volontaire, ré- 
fléchi jusqu'au réflexe, c'est-à-dire en sens inverse de la période 
d'acquisition ontogénique de ces fonctions. De Buox. 


Sur la rigidité spasmodique congénitale d'origine médullaire 
(syndrome de Little) par lésion médullaire en foyer déve- 
loppée pendant la vie intra-utérine, par J. DÉéJERINE (Revue 
Neurologique, 30 juin 1903). 


Déjerine rappelle le premier cas de l'espèce qu'il a publié en 
1897 et y joint un second, dont il a eu l’occasion de faire l'étude 
anatomique détaillée. L’étude de ces observations établit l'existence 
d'une rigidité spasmodique congénitale, d’une maladie de Little 
par lésion médullaire primitive, par myélite tranverse, développée 
pendant la vie intra-utérine. Cette lésion est probablement le plus 
souvent d'origine syphilitique. 
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Quant au diagnostic de cette variété de syndrome de Little avec 
celui d’origine cérébrale, il est difficile, mais il y aurait quelquefois 
moyen, d'après Déjerine, de l’établir en se basant sur l'intégrité 
du psychisme, l'absence d'accès épileptique, l’absence de parésie et 
de spasme dans les muscles de la face. Quand ces divers symptômes 
font complètement défaut chez un sujet atteint de rigidité spasmo- 
dique très intense des quatre membres, on pourra mettre le cerveau 
hors de cause et porter le diagnostic de rigidité spasmodique congé- 
nitale par myélite transverse, de maladie de Little d’origine médul- 
laire. 

Ce travail fut présenté à la Société de Neurologie de Paris, dans 
sa séance du 4 juin 1903 et y entraîna une intéressante discussion, 
_ À laquelle prirent part Raymond, Brissaud, P. Marie, Déjerine, et 
d'où il résulte que les neurolagistes français sont loin de s'entendre 
sur la signification anatomique et l'extension qu’il convient de 
donner au syndrome de Little. Les uns sont partisans d'étendre ce 
concept à toutes les variétés anatomiques de lésions congénitales du 
faisceau pyramidal, tandis que d’autres voudraient réserver le titre 
de maladie de Little à la rigidité spasmodique congénitale générale 
survenant chez des enfants nés avant terme (agénésie du faisceau 
pyramidal). DE Bucx. 


Seilenstrangerkrankung und spastische Spinalparalyse (A ffec- 
tions des cordons latéraux et paralysie spinale spastique), 
par Max RoOTHMANN (Deutsche med. Wochenschr., 1903, 
n% 24-25). 


L'auteur rappelle que l’expérimentation a démontré que la des- 
truction du faisceau pyramidal chez les animaux, y compris même 
le singe, n’entraîne ni paralysie ni contracture persistantes (1). 

Il parcourt ensuite les rares cas (douze) de paralysie spinale spas- 
tique ou tabes spasmodique qui ont été suivis d'une étude anato- 
mique et montre qu'à côté de l'altération des faisceaux pyramidaux, 
d'autres faisceaux ou d’autres territoires du système nerveux cen- 
tral furent trouvés atteints. 

D'autre part l'affection chronique des cordons latéraux peut ne 
pas s'accompagner de spasticité, mais simplement de parésie, tandis 
que la spasticité peut se montrer en dehors de la sclérose des cor- 
dons latéraux. 

Dans le tabes spasmodique, contrairement à la sclérose latérale 





(1) Voir p. 277. 
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amyotrophique qui débute par les membres supérieurs, la spasticité 
ne porte généralement que sur les membres inférieurs, malgré que 
la lésion des cordons latéraux aille jusqu’à la moelle cervicale. 
L'auteur conclut de ces faits que l'affection des cordons latéraux 
ne peut pas être la cause de la spasticité, mais que celle-ci doit 
tenir à une complication, qui exerce une action excitante directe sur 
les cellules de la corne antérieure. Dans tous ces cas de sclérose des 
cordons latéraux avec spasticité il faudra examiner attentivement 
les divers faisceaux de la moelle, les ganglions de la base et le 
cerveau. 

« Les états spastiques sont la conséquence d’une modification qui 
irrite les cellules ganglionnaires de la corne antérieure, modification 
qu’on n'est pas parvenu à établir jusqu'ici anatomiquement. et qui 
probablement ne repose pas sur une cause unique. La dégénéres- 
cence de la voie pyramidale agirait tout au plus comme cause pré- 
disposante. » | De Buox. 


Ueber spastische Spinalparalyse (Sur la paralysie spinale 
spastique), par Er (Réunion des neurologistes et aliénistes 
du Sud-Ouest de l'Allemagne, Baden-Baden 1903) (Deutsche 
medicin. Wochenschr., 1903, n° 25). 


Après un court exposé historique de cette forme morbide déli- 
imitée en premier lieu par lui, Erb expose sa manière de voir 
actuelle. Îl admet encore l'apparition primitive chez l’adulte de la 
paralysie spinale spastique. Cette maladie est bien caractérisée cli- 
niquement par les trois symptômes : faiblesse de la musculature 
pouvant aller jusqu’à la parésie, exagération du tonus musculaire, 
exagération des réflexes auxquels s’est ajouté récemment le signe 
de Babinski. Au point de vue anatomo-pathologique cette maladie 
se caractérise comme une sclérose des cordons latéraux. L'auteur 
fait remarquer qu'il existe beaucoup de formes de transition à 
symptomatologie variée, mais on est autorisé à diagnostiquer une 
paralysie spinale spastique pure, seulement quand existe le com- 
plexus signalé plus haut. 

Ueber syphalitische Spinalparalyse (Paralysie spinale syphili- 
tique), par ErB (Réunion des neurologistes et aliénistes du 
Sud-Ouest de l'Allemagne, Baden-Baden 1903) (Deutsche 
medic. Wochenschr., 1903, n° 25). 


Erb maintient ici aussi qu’il s'agit d’une affection autonome, 
caractérisée pur les symptômes de la paralysie spinale spastique 
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pure associés à des troubles de la miction et de la sensibilité. Bien que 
l'anatomie pathologique n’en soit pas encore complètement connue, 
cette forme doit être, sans aucun doute, complètement séparée 
d’autres lésions spinales d’origine syphilitique, par exemple de la 
méningo-myélite. Il s'agit d'une part d'une combinaison de symp- 
tômes, d'autre part de dégénération descendante et ascendante. 


Dans la discussion qui suivit ces deux communications, Edinger 
définit les voies pyramidales des animaux supérieurs et notamment 
de l'homme, une voie d'association de la moelle épinière avec les 
centres d'association de l'écorce. Les expériences faites récemment 
sur les animaux et d’après lesquelles la section des pyramides 
n’amène pas une abolition totale des fonctions motrices, ces expé- 
riences ne changent rien à la signification clinique des voies pyra- 
midales chez l’homme. J. Massaur. 


Un cas de myélite ou d'encéphalo-myélite aiguë diffuse aprés 
intoxication oœycarbonée, terminée par la guérison, par 
ALEXANDRE PANSKI (Neurol. Centralbl., 1902). 


Un homme de 28 ans, auparavant bien portant, est intoxiqué par 
l’oxyde de carbone en même temps que sa femme et son enfant. 
L'enfant succombe; la femme présente les symptômes d’une intoxi- 
cation atténuée (vomissements, sommeil profond, confusion men- 
tale, etc.) et guérit complètement au bout de quelques jours. 
L'homme présente tous les symptômes d’une encéphalo-myélite 
diffuse; paralysie spasmodique des extrémités inférieures sans appa- 
rition de signe de dégénérescence, incontinence des urines et des 
matières, troubles vaso-moteurs et trophiques (bulles de pemphigus, 
decubitus acutus, etc.), somnolence prolongée, air hagard, demi- 
inconscience, parole lente, pénible et confuse, amnésie, etc. Le début 
immédiatement après l’intoxication ne peut laisser de doute, étant 
donné le parfait état antérieur, sur l’étiologie de l'affection; l’en- 
semble symptomatique ne laisse guère de doute sur le diagnostic non 
plus que sur la terminaison. Le malade sort en effet de la clinique 
parfaitement guéri après trois mois ; il est revu deux mois après et 
est toujours en parfait état, il fait de longues marches sans fatigue 
et son état mental est tout à fait normal. C'est le premier cas 
d’encéphalo-myélite qui ait été signalé à la suite d’une intoxication 
oxycarbonée. 

Pauz Mason (Gheel). 
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Sulle pseudo-allucinazionti (allucinazionti psichiche Baillarger). 
Contributo alla psicologia della demenza paranoïde (Les 
pseudo-hallucinations (hallucinations psychiques de Baillar- 
ger). Contribution à la psychologie de la démence paranoïde, 
par Lucaro (Riv. di patol. nerv. e ment., janv. et févr. 1903). 


Il s’agit dans l’espèce d'une question encore très discutée : le mé- 
canisme psychologique des pseudo-hallucinations ou hallucinations 
psychiques Quand on parcourt les auteurs on constate qu’en général 
on confond l'hallucination psychique avec l'hallucination objective 
vraie, la première n'étant qu'un degré tempéré de la seconde, ou 
bien l’on fait de l’hallucination psychique, qui se présente le plus 
communément sous la forme de voix mentales, de l’hallucination 
psycho-motrice verbale. 

Lugaro prouve, en commentant psychologiquement 8 cas d’alié- 
nation accompagnée de pseudo-hallucinations, que ces manières de 
voir des auteurs sont errunées. 

Il étudie les rapports qu'affectent les pseudo-hallucinations avec 
l’hallucination auditive, les voix épigastriques, les hallucinations 
psycho-motrices, le dédoublement de la personnalité, les hallucina- 
tions psycho-motrices verbales et l'écho de la pensée (Gedanken- 
lautwerden), les idées impulsives, les actes impulsifs et, en faisant 
la comparaison, il fait ressortir le diagnostic différentiel entre les 
ballucinations psychiques et ces divers autres troubles mentaux. 

En étudiant d'autre part les affections mentales où se rencontrent 
les pseudo-hallucinations, les délires chroniques, Lugaro arrive à 
formuler une théorie à la fois psychologique et anatomique de la 
démence paranoïde (démence précoce, hébéphrénique, catatonique). 

La pseudo-hallucination se passe dans le domaine des neurones 
d'association, d'idéation. Au dessus de ceux-ci existerait un système 
de neurones où s’élaborent les actes psychiques les plus élevés : 
motifs, jugement, volonté. C'est ce système qui est entrepris au 
début de la démence précoce et c’est son trouble qui donne lieu aux 
divers symptômes caractéristiques de cette affection. 

Des travaux anatomiques, publiés jusqu'ici, autorisent l'hypothèse 
que ces neurones psychiques supérieurs siègent dans la couche la 
plus profonde de l'écorce cérébrale (cellules polymorphes) (1). 


(:) Nous avons depuis 1898, dans notre communication Sur les neu- 
rones psychiques, faite au II®e Congrès flamand des sciences naturelles 
et de médecine, défendu cette idée d’un organe anatomique psychique 
spécial, siège des dernières abstractions. Cette idée est défendue aussi 
par Lefèvre dans son livre sur la suggestion (V. notre analyse). 
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Voici les conclusions de cet important travail, qui résument par- 
faitement les idées de l’auteur : 

1. Les pseudo-hallucinations ou hallucinations psychiques con- 
sistent en de pures représentations, dépourvues complètement des 
caractères d'objectivité qui sont propres aux vraies hallucinations. 
Leur contenu consiste généralement en représentations auditives 
verbales (voix mentales) mais il peut se composer aussi de représen- 
tations de toute espèce, plus ou moins liées aux images verbales 
correspondantes (idées, pensées impulsives) ou bien en représen- 
tations d’actes, suivis ou non d'exécution. 

2. Les pseudo-hallucinations ont le caractère d’être étrangères à ‘ 
la personnalité du patient par leur mode de début, par leur siège en 
dehors des processus associatifs ordinaires, par leur contenu insolite 
et étrange, par la forme de dialogue ou d'interrogation dans laquelle 
elles se produisent ou par le contraste systématique qu’elles pré- 
sentent avec les désirs et la volonté du patient. 

3. Elles sont constamment interprétées par lés malades comme 
des phénomènes exceptionnels et surprenants et donnent origine à 
des délires explicatifs variés selon la culture et la tendance indivi- 
duelle du malade. 

4. Le phénomène des voix épigastriques est déterminé par des 
pseudo-hallucinations auditives accompagnées de sensations anor- 
males dans les viscères abdominaux ou thoraciques, qui déterminent 
la localisation des voies internes dans les dits organes. L'appareil de 
phonation peut aussi être le siège de pareilles sensations hallucina- 
toires, mais une telle localisation n’est pas absolument une condition 
nécessaire pour que se manifeste le phénomène des voix épi- 
gastriques. 

5. Malgré que l’on ne puisse nier l'existence des hallucinations 
psycho-motrices verbales pures, on peut dire que celles-ci ne consti- 
tuent pas en totalité ou en moyenne partie la base du phénomène de 
la pseudo-hallucination. I] est, au contraire, probable que beaucoup 
de cas décrits comme hallucinations psycho-motrices verbales ne 
sont que des cas de pseudo-hallucinations auditives verbales asso- 
ciées à des sensations hallucinatoires de l'appareil de phonation ou 
à des impulsions verbales, hallucinations et impulsions qui déter- 
minent la localisation de la psenudo-hallucination dans les appareils 
en question d'après un mécanisme analogue à celui qui règle la 
localisation des voix épigastriques. 

6. Il faut rejeter l'hypothèse d’après laquelle l'écho de la pensée 
dépendrait d’une hallucination psycho-motrice verbale pure. 

Ce genre d’hallucination ne peut produire que l'illusion d’une 
répétition aphone de la pensée de la part du malade lui-même et 
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non de la part d’une personne étrangère. Dans le véritable écho de 
la pensée (Gedankenlautwerden) il faut admettre la participation 
d’une vraie hallucination auditive. 

7. Le phénomène de l'écho de la pensée peut être simulé par un 
délire de vol ou de transmission de la pensée, reposant sur une 
simple induction du malade, basée sur la conscience de sa propre 
psendo-hallucination auditive, sur la conviction de communiquer 
magnétiquement avec une autre personne, etc. 

8. Le phénomène de l'impulsion verbale (Zwangsreden) peut 
s'associer, se combiner à la pseudo-hallucination auditive verbale, 
sans qu'entre en jeu l’hallucination psycho-motrice verbale. 

9. Les actes impulsifs sont pour une bonne part associés à des 
pseudo-hallucinations impératives ; mais ils peuvent surgir isolément 
comme représentations d'actes suivis d'exécution immédiate. Ces 
représentations et ces actes sont également considérés par le malade 
comme dûs à la volonté d’une personne étrangère ou d’autres influx 
extérieurs. 

10. Les pseudo-hallucinations, les actes impulsifs et les halluci- 
nations en partie, en tant qu’ils se combinent (écho de la pensée, 
impulsion verbale avec suggestion, voix épigastrique) dépendent 
probablement d’un même facteur causal, c'est-à-dire d'irritations 
internes cérébrales qui agissent indépendamment du mécanisme 
habituel de l'association et qui à ce titre ont l’apparence d’impres- 
sions sensorielles, d'images mémoratives, de résolutions volontaires 
indépendantes de la personnalité du patient. 

11. La distinction spécifique entre les pseudo-hallucinations 
et les hallucinations vraies légitiment l'hypothèse que ces deux 
phénomènes divers ont une localisation différente. Les halluci- 
nations vraies auraient leur siège dans les centres sensoriels et les 
pseudo-hallucinations dans les centres associatifs. 

12. Si l'hypothèse d'un irritant local des centres associatifs est 
suffisant pour expliquer la naissance des pseudo-hallucinations 
l'hypothèse d’un irritant local des centres sensoriels ne suffit pas à 
interpréter l'éclosion d'haliucinations configurées et complexes. 
Pour expliquer ces dernières, il y a lieu d'admettre toujours le 
concours des centres d'association. 

13. Les pseudo-hallucinations caractérisent les états psycho-pa- 
thiques chroniques. Ce n’est du moins que dans ces affections qu’elles 
se manifestent pures et isolées. Elles revétent la plus grande fré- 
quence dans la démence paranoïde, mais elles peuvent aussi s’observer 
dans les diverses formes de la démence précoce. Elles s’observent 
aussi, mais moins fréquemment, dans les psychoses de la ménopause 
et de la vieillesse et quelquefois dans la paralysie progressive. 
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14. Le trouble mental caractéristique de la démence précoce, qui 
se manifeste dans sa forme pure et isolée dans certains cas de 
démence paranoïde, consiste dans une perturbation de l'élaboration 
des mobiles des actes, de la volonté et de la conduite. Tous les 
désordres de l’affectivité et de la conduite des déments précoces 
dépendent du trouble susdit. : l’insensibilité affective, les émotions 
immotivées, les impulsions, le négativisme, la catatonie, la cata- 
lepsie, l'écholalie, l’échopraxie, la stéréotypie, le maniérisme, etc. 
Les pseudo-hallucinations sont probablement un effet immédiat de 
* cette perturbation, effet de nature associative. 

15. Il est vraisemblable que cette perturbation fondamentale 
dépend d’une lésion élective et systématique de neurones corticaux 
spécifiques. Le système intéressé ne peut être de nature ni Bensi- 
tive, ni motrice, parce que la sensibilité et la capacité motrice sont 
intactes. Il ne peut. s’agir d’un système destiné aux associations des 
images, car la mémoire et l’idéation sont conservées. La lésion doit 
donc porter sur un système de neurones destiné à la coordination 
suprême entre les représentations, les émotions correspondantes et 
l'exécution des actes. 

16. Les données sur la structure de l'écorce et quelques faits 
observés du côté de l'écorce dans les maladies où l’on trouve les 
phénomènes psychiques que nous avons décrits nous engagent à 
penser que le système atteint siège dans les couches profondes de 


l'écorce, dans la couche des cellules polymorphes. 
Dr Buck. 


Ueber das Gedankenlautioerden und über Hallucinationen 
ohne Wahnideen (Écho de la pensée et hallucinations sans 
délire), par M. ProBsr (Monatschr. f. Psychiatrie und Neu- 
rologie, Bd. XXIII Ergänzungsheft, S. 401). 


Après avoir passé en revue les diverses théories pathogéniques de 
l'écho de la pensée, formulées par Meynert, Klinke, Koeppen, Cra- 
mer, Kraepelin, Krafft-Ebing, Bechterew, l’auteur rapporte d'une 
façon très détaillée un cas d'hallucinations auditives verbales avec 
écho de la pensée et sans le moindre délire chez une femme de 62 ans 
à prédisposition neuropathique. Il existait en outre des hallucina- 
tions auditives (bruits divers) et tactiles. Toujours la patiente 
garda la notion claire de l’état morbide de ces manifestations et ne 
présenta jamais le moindre délire, maïs le sommeil et l'état général 
se trouvèrent. compromis. 

Quant à la succession des phénomènes hallucinatoires, les pre- 
miers en date étaient les hallucinations auditives verbales (voix), 
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suivies après 2-3 mois d’hallucinations auditives (bruits divers) et 
après une demi-année seulement survint l’écho de la pensée. 

Jamais il n’exista d'hallucinations du sens musculaire, de sensa- 
tions motrices verbales. 

« Je dois donc, dit l’auteur, admettre l'existence d’un état d'irri- 
tabilité excessive du centre auditif verbal, tant pour les hallucina- 
tions primaires que pour l'écho de la pensée et je suis d'avis, avec 
Klinke, Koeppen et Bechterew, que les sensations motrices verbales 
ne jouent qu'un faible rôle dans le mécanisme de productions de ces 
phénomènes, » 

L'écho de la pensée résulte d'une corésonance du centre auditif 
verbal avec les associations diverses, corésonance que le malade 
localise dans le monde extérieur (voix). 

L'auteur s'écarte donc de la manière de voir de Cramer qui attri- 
buait l'écho de la pensée à des hallucinations motrices verbales. 

Quant aux hallucinations auditives verbales primaires, elles ré- 
sultent de l'irritation primaire ou associntive du centre auditif 
verbal, tandis que les hallucinations auditives (bruits accessoires 
divers) reposent en partie aussi sur un état d’irritation de la voie 
auditive sous-corticale. 

Si les voies de conduction entre le centre auditif verbal irrité et 
les autres sphères d'association sont normales, la conscience peut 
néanmoins rester intacte, mais si ces voies se dérangent il se pro- : 
duira du délire. 

Il y a donc à distinguer trois sortes d’hallucinations auditives : 
1° les hallucinations de la pensée ou écho de la pensée; 2° des 
hallucinations de bruits et 3° des hallucinations auditives verbales 
primaires. Entre ces trois catégories existent des termes de passage. 
Il faut encore tenir compte des hallucinations illusionnaires, qu'on 
rencontre même chez des personnes saines très imaginatives 
(Gœthe), mais il s’agit dans ce cas de vraies hallucinations pri- 
maires interprétées comme illusions. 

Enfin il existe des hallucinations psychiques ou apperceptives, 
que l’auteur se propose d'étudier dans un travail ultérieur. 


De Buck. 
Ueber Stôürungen im Gebiete der Sinnes-perception bei Geistes- 
kranken (Troubles dans le domaine de la perception sensible 
chez les aliénés), par W. v. BECHTEREW (Monatschrift f. 
Psych. und Neurologie, Bd. XIII, H. 6, juin 1903, S. 590). 


v. B. insiste sur les troubles de sensibilité, d'origine purement 
psychique en rapport avec l'état mental, sans troubles dans les 
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organes de la conduction, qu'on observe chez les aliénés. Il étudie 
successivement la psychanesthésie, la psycho-hyperesthésie et la 
psychalgie et en fournit des exemples cliniques. 

La psychanesthésie repose surtout sur une dimiuution de la 
conscience (amentia, psychose épileptique) ou de l'attention 
(absorption par le délire, l’extase, l’hallucination, hystérie, cata- 
tonie). | 

L’hyperesthésie psychique appartient au cortège des états d’exci- 
tation mentale; elle peut être systématisée dans certaines paranoïas; 
elle accompagne aussi fréquemment l’hypochondrie. 

La psychalgie se retrouve fréquemment à côté d’hallucinations 
auditives dans le délire hallucinatoire chronique. 

Le diagnostic entre l'anesthésie et l’hyperesthésie physiques et 
ces mêmes troubles d'ordre psychique repose sur l'absence de 
troubles objectivement constatables, sur les caractères général et 
systématique des seconds, sur leur dépendance de l'état mental et 
leur variabilité corrélative à ce dernier. 


DE Bock. 


Zur Charakteristik der Zrwangsvorstellungen als Abwehr- 
neurose (Preuve en faveur de la théorie qui regarde les 
obsessions comme une névrose de réaction, de défense), par 

_W. STROHMAYER (Centr. f[. Nervenheilk. und Psychiatrie, 
Bd. XIV, mai 1903). 


Str. rapporte une très intéressante observation qui prouve en 
faveur de la manière de voir de Freud, partagée par Warda, d'après 
laquelle l'obsession devrait être rapportée à l’effort pour refouler 
des reproches ne cessant de se reproduire à propos d’un acte sexuel 
accompli avec volupté et se rapportant à l'enfance. Ces obsessions 
dans le cas signalé pouvaient toutes être rattachées au sentiment de 
culpabilité, suite de masturbation. Leur reproduction se reliait non 
à l'acte sexuel comme tel (par exemple la pollution) maïs bien à cet 
acte accompli avec l'idée de culpabilité (masturbation, coït). Ces 
obsessions se rapportèrent d’abord à l'individu lui-même et à l'acte 
même de la masturbation, puis à d'autres personnes (pédérastie, 
sodomie, crainte d’enceindre des femmes par le sperme fixé aux 
habits, obsession d’étrangler des enfants, en un mot, idées diverses de 
nuisance). Toutes ces idées qui s'imposent à la conscience résultent 
en dernier ressort de contre-motifs opposés à l'acte coupable. Ce sont 
des symptômes défensifs primaires et secondaires. 

I y a, croyons-nous, une part de vérité dans le concept de 
l'obsession formulé par Freud. Le facteur sexuel y joue un rôle 
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important comme dans la névrose d'angoisse, mais il est certain que 
ce rôle sexuel n’est pas exclusif et qu'il y a lieu de tenir compte de 
tous les autres facteurs émotifs et d'autres causes encore dans la 
pathogénie de l’obsession. DE Buox. 


Pression intra-artérielle dans la névrose traumatique, par 
Haskovec (Revue Neurologique, Paris, 1903, n° 2). 


On sent généralement le manque de symptômes objectifs pouvant 
caractériser les diverses variantes de névroses traumatiques, parti- 
culièrement dans les cas douteux, et surtout lorsque l'examen doit 
réfuter l’objection de simulation. 

Dans ces derniers temps, Strauss a attiré l'attention. sur les 
changements de la pression sanguine dans les névroses post- 
traumatiques. 

S'appuyant sur de nombreuses recherches personnelles, H. fait 
la critique des opinions de Strauss. La mensuration de la pression 
sanguine pourrait avoir de la valeur si on connaiïssait sa hauteur 
avant le traumatisme et si on pouvait le poursuivre après. Mais 
trop de causes émotives (procès, tracas divers) sollicitent l'individu 
objet d'enquêtes et de recherches multipliées. Et d'autre part, il y 
a une foule de cas de névrose traumatique où cette augmentation 
de pression fait défaut. 

Bref, en cas de doute, ce symptôme étudié dans de bonnes condi- 
tions et. sous contrôle sérieux, pourrait entrer parfois en ligne de 
compte, mais toujours entouré des réserves commandées par la 
prudence et une défiance légitime et bien comprise. 


Pauz Masoix (Gheel). 


De la géloplégie (Ueber Lach-Schlag, Lach-Schwindel, Lach- 
Ohnmacht), par H. OPPENHEIM (Monatschrift für Psych., 
u. Neurol., Bd. XI, H. 4). 


O. désigne et décrit sous le nom de « Lach-Schlag >» ou 
« géloplégie >» le phénomène suivant observé par lui-même dans deux 
cas : les personnes qui en sont atteintes perdent connaiïssance 
subitement et entièrement au moment où le rire naturel se produit, 
si bien qu’elles tombent brusquement sur le sol, le regard fixe et la 
figure décomposée. Cependant elles reviennent très vite à elles. Cet 
état a une vague ressemblance avec le vertige laryngé, avec lequel 
on ne doit pas le confondre, car la perte de connaissance n'est pro- 
duite que par l'émotion psychique du rire. 


Pauz Masoix (Gheel). 
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Sur les psychoses typhoïdiques, par FARRER (American Journal 
of insanity, 1902, octobre). 


Semblable à cet égard aux sutres causes de psychoses, la fièvre 
typhoïde frappe surtout les cerveaux prédisposés par l’hérédité. 
Le délire (confusion mentale), d'emblée sous forme dépressive, se 
montre surtout chez cette dernière catégorie de sujets. Cette forme 
est peu fréquente, mais au point de vue de l’intégrité ultérieure de ” 
l'intelligence, elle est d'un pronostic grave. 

Elle est surtout importante au point de vue diagnostique : « Un 
état fébrile s'accompagnant de troubles psychiques doit faire songer 
à la fièvre typhoïde. » Pour être ancienne, cette formule n'a pas 
cessé d’être vraie, et son importance justifie cette répétition. 

Dans un quart des cas de fièvre typhoïde accompagnée de troubles 
intellectuels, ces derniers ont persisté un assez longtemps après la 
guérison de la maladie occasionnelle. Les psychoses à forme dépres- 
sive laissent peu d’espoir de guérison. 

Si une psychose bien nette n'est pas la conséquence immédiate de 
la fièvre typhoïde, cette dernière néanmoins, place fréquemment le 
cerveau dans un état de sensibilité plus grande, d'irritabilité, qui, 
par les circonstances, peut aisément être l'origine d’une psychose ; 
dans ce cas, cette dernière est d'un pronostic particulièrement 
grave. 

Existe-t-il une forme de psychose propre à la fièvre typhoïde? 
Ni cliniquement, ni au point de vue anatomo-pathologique on ne 
pourrait le soutenir. D'ailleurs, les psychoses post-typhoïdiques 
sont en quelque sorte le résultat d'une foule de facteurs : d’une 
part. des toxines microbiennes diversement associées, et d'autre 
part, une résistance variable de l'individu à ces intoxications com- 
binées; enfin, un mode variable de réaction des cellules nerveuses. 


Pauz Masoix (Gheel). 


Contribution à l'étude des troubles psychiques post-typhoïdiques, 
par AL. Paris (Le Progres médical, 1902, 18 oct., n° 42). 


L'auteur donne un certain nombre d'observations démontrant 
que chez les aliénés on n’observe pas le délire fébrile. Les troubles 
mentaux sont atténués par la fièvre typhoïde; ils peuvent même 
disparaître, la maladie mentale guérir et rester guérie après la 
guérison de la fièvre. 

De cela il résulte qu’un malade atteint de fièvre typhoïde, chez 
lequel on constate du délire fébrile ne peut être qu'un individu 
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antérieurement normal ou dégénéré simple, mais qu'il n’est pas un 
aliéné proprement dit, un vésanique; d'où la nécessité de faire une 
enquête sérieuse avant de proposer la séquestration dans un asile 
d’aliénés d’un typhique délirant, et de lui imposer une tare qui 
peut, au point de vue social, être préjudiciable pour les siens et 
pour lui-même. Il n’est pas extrêmement rare de voir placer dans 
des asiles d’aliénés des typhiques qui n’ont pas autre chose que du 
délire fébrile et pour lesquels le voyage est trop souvent désastreux. 
C’est une erreur grave que l’on évitera en se rappelant qu'il semble 
y avoir un antagonisme absolu entre la fièvre typhoïde et le délire 
de l'aliénalion mentale: ainsi, on voit presque toujours les troubles 
délirants ou hallucinatoires symptomatiques de l’aliénation mentale 
proprement dite diminuer d'intensité, parfois même s’effacer totale- 
ment sous l'influence de la fièvre typhoïde à ses périodes d'ascension 
et d'état. On devra se rappeler aussi, en face de crises convulsives 
chez un fébricitant, que la fièvre typhoïde suspend généralement, 
pendant ses phases d’ascension et d'état, les manifestations convul- 
sives de l’épilepsie et qu’elle en atténue presque toujours les 
troubles psychiques (momentanément bien entendu). 

La connaissance de cette sorte d’antagonisme entre la fièvre 
typhoïde et les folies délirantes, dépressives ou expansives, permet 
de mieux apprécier la nature des troubles intellectuels que laisse 
parfois après elle la fièvre typhoïde lorsqu'elle a atteint certains 
individus jusque-là normaux. Ces cas sont habituellement caracté- 
risés par de l’obnubilation intellectuelle, des amnésies, une dimi- 
nution de l’activité cérébrale, de la pénurie d'idées ; ils représentent 
donc plutôt des symptômes d’une altération organique de l’encé- 
phale, d’une dégénérescence cellulaire du système nerveux supérieur 
que des symptômes d’une aliénation mentale proprement dite, d’une 
vésanie, qui ne débuterait pas, quelle qu'elle soit, par un état 
d'inertie mentale analogue à celui qui suit parfois la fièvre typhoïde. 
D'où il semble résulter que les états démentiels consécutifs à la 
fièvre typhoïde ne coustituent pas de l’aliénation mentale propre- 
ment dite, que la fièvre typhoïde ne donnerait pas la folie vésa- 
nique, mais un état mental qui serait, par rapport à l'aliénation 
mentale proprement dite, ce qui est, par exemple, la débilité 
mentale de certains hémiplégiques, de certains syphilitiques, etc. 
Ce qui revient à dire que la fièvre typhoïde amenderait passagère- 
ment, guérirait parfois des maladies mentales que, contrairement 
à la croyance générale, elle ne déterminerait jamais. 


Pauz Masoix (Gheel). 
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Psychose de Korsakoff, par CrRAMER. Société de Médecine de 
Goettingue, 5 février 1903 (Deutsche medicin. Wochenschr., 
1903, n° 19). 


Le cas présenté se distingue par l'extension extraordinaire des 
processus névritiques. Il s’agit d’un menuisier de 41 ans, chez qui le 
mal a atteint son complet développement dans le cours de l’année 
dernière. Actuellement, dans le domaine de tous les nerfs périphé- 
riques, les nerfs crâniens exceptés, existe une paralysie flasque très 
intense. Ce qu'il y a de caractéristique, c’est une symétrie complète 
des symptômes et de leur intensité et en outre leur prédominance 
dans certains territoires nerveux, spécialement dans celui du nerf 
radial, des deux côtés. À cela correspondent une atrophie générale 
et profonde de la musculature du cou, du tronc et des extrémités et 
des symptômes d'irritation spontanés et provoqués, dans les nerfs 
sensibles. Les symptômes psychiques consistent dans la désorien- 
tation, la faiblesse du jugement, la confabulation et les troubles de 
la mémoire. Ces derniers sont fort intéressants. La conservation des 
impressions (Merkfähigkeit) est presque intacte; le malade est en 
état de reproduire parfaitement des nombres qu'il vient de lire ou 
de répéter des phrases qu’il vient d'entendre. Par contre, il n’est 
pas capable de raconter aujourd’hui les événements de la veille; il 
invente, il dit avoir travaillé dans son atelier, suivant son habitude 
(confabulation). De ce qu'il se trouve dans un hôpital, il ne conclut 
pas qu'il est malade lui-même : son jugement est trop affaibli pour 
cela. Il forge plutôt des explications conformes aux idées conservées 
d'autrefois. Le manque de gêne, d’embarras, provient aussi de son 
affaiblissement intellectuel. L'état affectif est plutôt exalté, eupho- 
rique. 

Cramer fait remarquer que ce cas fait songer à la dénomination 
de « psychose polynévritique » autrefois universellement appliquée 
à cet état morbide. Ce nom a été abandonné depuis les observations 
de Jolly dans lesquelles les symptômes polynévritiques étaient tout 
à fait légers où même complètement absents. En effet, les troubles 
psychiques et les lésions nerveuses ne sont que les produits d'une 
même cause, et cette cause, comme dans le cas présent, est avant 
tout l'alcoolisme. Cramer considère comme les prodromes de l’état 
actuel le prétendu rhumatisme articulaire dont le malade aurait 
souffert il y a environ un an. 

Chez ce malade existent aussi aux deux yeux, les signes caracté- 
ristiques d’une rétinite albuminurique, sans qu’on ait jusqu'à pré- 
sent trouvé d'albumine dans ses urines. L'auteur est disposé (tout 
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en faisant certaines réserves) à reconnaître dans la maladie de 
Korsakoff et dans les états rappelant le delirium tremens, quel- 
qu'importance étiologique à cette altération du sang et aux lésions 
rénales dont elle provient. 

Cramer rappelle enfin que dans ces derniers temps on a songé à 
faire du délirium tremens une maladie infectieuse, que dans la para- 
lysie progressive des muscles de l'œil (Polyomelitis acuta haemor- 
rhagica superna) on parle aussi de processus infectieux et qu'il 
existe des cas de maladie de Korsakoff ressemblant beaucoup à un 
delirium subaigu. 

Il y en a d’autres aussi qui s’accompagnent seulement de 
paralysie progressive des muscles de l'œil. Ces faits ont conduit à 
considérer l’ensemble de ces états comme étant de nature toxhé- 
mique (Cerebropathia toxaemica Reimar). J. Massaur. 


La psychose polynévritique de Korsakoff, par PoreL. Thèse de 
Paris, 1902, n° 542; même sujet par Me LIRERMAN. 
Thèse de Paris, 1902, n° 556. 


Cette variété de confusion mentale, que d’aucuns voudraient 
élever au rang d’entité morbide, se rencontre à la suite d’une foule 
d'états pathologiques; le cas étudié par M': Lirerman s'est déve- 
loppé au cours d’une dysenterie. Cette observation est à rapprocher 
de celle de Soukhanoff (Journ. de Neurologie, 1902, n° 7), où la 
maladie a débuté consécutivement à la fièvre typhoïde. 

(Sur le même sujet, voir ce Bulletin, travail du D' Crocq, suivi de 
la discussion.) Pauz Mason (Gheel). 


Les myopsychies, par le prof. Jorrroy (Revue neurologique. 
Paris, 1902, n° 7). 


Les neurologistes ont fréquemment observé l'existence de troubles 
psychiques dans diverses maladies nerveuses (chorée de Sydenham, 
chorée de Huntington, maladie dés tics, maladie de Parkinson, 
maladie de Thomsen, tabes, maladie de Friedreich, syringomyélie). 
D'autre part les médecins aliénistes rencontrent parfois dans leurs 
services quelques psychopathies développées sur des sujets relevant 
plutôt des neurologistes. 

À propos d'un.cas de myopathie progressive, le prof. J. montre 
Ja fréquence des troubles psychiques chez ces malades, mais il insiste 
surtout sur ce. fait, que cela n'était pas dû ici à un simple hasard 
de rencontre. 
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Les troubles physiques et psychiques étaient la conséquence 
d’une même cause héréditaire, d'un même vice de développement. 
Il en est ainsi pour toute une classe de maladies. Il ne suffit donc 
pas dans ces cas de se placer à un point de vue unilatéral; il faut 
examiner dans une même vue d'ensemble les symptômes physiques 
et les troubles psychiques. 

Toutes les maladies citées plus haut, ainsi que toutes les amyo- 
trophies dites primitives ne sont, avec les troubles mentaux qui les 
accompagnent, que des manifestations diverses de la dégénérescence ; 
elles forment. un groupe naturel que l’auteur désigne très justement 


du nom de myopsychies. 
Pauz Mason (Gheel). 


Beiträg der Kenntniss der nichtparalytischen Psychosen bei 
Tabes dorsalis (Contribution à l'étude des psychoses non pa- 
ralytiques dans le tabes dorsal), par Orro MEYEr (Monatschr. 
[. Psych. und Neurol., Bd. XIII, Ergänzungsheît, S. 532). 


O. M. passe en revue la littérature complète relative à cette inté- 
ressante question, qui se rapporte à 110 cas et en expose trente 
nouveaux et personnels. Il fait toutefois remarquer que parmi ces 
cas plusieurs appartiennent manifestement à la paralysie générale, 
tandis que d’autres doivent être attribués à une toute autre cause 
qu’au tabes. Il ne reste en somme que 56 cas qui sont utilisables 
pour l'étude en question. 

Comme étiologie de ces psychoses on a incriminé, comme pour le 
tabes, la syphilis, l'alcoolisme, le traumatisme et l’hérédité, cette 
dernière à un degré plus élevé que dans le tabes sans psychose. 

Comme symptomatologie il n'existe guère de caractère spéci- 
fique mais on observe les types d’altérations mentales les plus divers. 

Sur les 56 cas on trouve : 


Paranoïa hallucinatoire chronique . . . . . 21cas. 


Psychoses dépressives. . . . . . . . . 14 » 

» circulaires . . . . . . . . . 4» 
Confusion mentale aiguë . . . . . . . 2 » 
Excitation maniaque . . 1," S 1 » 
Démence secondaire (après paranoïa) 3 » 
Démence paranoïde ballucinatoire (raepeli) l > 
Démence primaire simple. . . . : 3 > 
Psychose anxieuse hallueinatoire . 8 » 
Manies périodiques graves . . E: % 1 » 
Excitation maniaque avec imbécillité  % . 2» 
Démence précoce Me 6. Cote “Hs 
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Le délire n’a pas de rapport direct avec les sensations anormales 
produites par le tabes. 

L'âge des patients varia de 22 à 62 ans, mais la plupart des cas 
survinrent entre 30 et 50 ans. 

Ces psychoses tabétiques affectent prespu’autant la femme que 
l’homme (1,5:1). 

Elles s’accompagnent fréquemment d’atrophie du nerf optique et 
des nerfs oculo-moteurs. 

Les psychoses non paralyfiques sont des complications rares du 
tabes. 

Quant à leur lésion anatomique, elle n’est pas établie et les décou- 
vertes nécropsiques présentent la plus grande variabilité et il 
. n'existe pas de rapport entre les lésions médullaires du tabes et les 


lésions corticales qui accompagnent les psychoses non paralytiques. 
De Bucx. 


Contribution statistique à l'étiologie et à la symptomatologie de 
la paralysie générale, par RaEcke (Clinique du prof. Sie- 
merling, Tubingen). — Arch. für Psychiatrie, t. 35, f. 2, 
1902; 12 p. 


La syphilis est certaine dans 57,3 °/, des cas, probable dans 20,9. 
Les autres causes ne paraissent être qu’adjuvantes; les antécédents 
neuropathiques existent dans 31,8 °/, des cas. À noter, la fréquence 
relative de l'affaiblissement ou de l'abolition des réflexes rotuliens 
(33,6 °/, des cas) ainsi que de l’atrophie optique (15,5 °/.). 

Au point de vue psychique, R. n’admet pas l'opinion de Mendel, 
d’un changement dans l’aspect clinique de la paralysie générale; il 
ne trouve la forme démente que dans 12,7 c/, des cas, et note dans 
cette forme une marche rapide. 10 cas d’atrophie musculaire sans 
réaction de dégénérescence; 5 cas de névrite chez les alcooliques. 

(Pour ce qui concerne la fréquence de la syphilis, remarquer les 
divergences considérables des chiffres ici produits, comparés à ceux 
trouvés par Hoffe; voir ce Bulletin, décembre 1902, p. 422. 

À propos de ces statistiques-ci — comme de toutes les autres — 
il y aurait lieu de tenir compte plus qu'on ne le fait de la manière 
dont se font les enquêtes et les classements. Si, à l'exemple de cer- 
tains neuropathologistes — et non des moindres — la syphilis est 
admise alors qu'elle peut à peine être soupçonnée, on conçoit 
aisément les différences énormes dans le résultat final. Pour une 
question relativement simple, que de divergences! Ces réflexions 
sont upplicables à une foule de faits. La paralysie générale nous 
fournit encore un autre exemple : voici 75 aus que l’on discute la 
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lésion anatomique de cette maladie, et nous ne sémmées guère 
renseignés si l’on songe à la somme énorme de travail dépensé sur 
les seuls points de fait. Ici, comme en toute recherche d’ailleurs, 
un choix judicieux des sujets d'étude, de l'unité dans le travail, de 
l'exactitude dans les méthodes mèneraient à une conclusion ferme. 


P. M). 
Pauz Mason (Gheel). 


Paralysies générales atypiques (Ub. ætypischen Paralyse), par 
ALZHEIMER. Réunion des aliénistes du Sud-Est (Psych. Woch., 
n° 35, 23 novembre 1901). 


A. distingue les variétés suivantes : 

1° Paralysie générale atypique de Lissauer : lésions atrophiques 
prédominant dans la moitié postérieure des hémisphères. Marche 
par poussées. Symptômes en foyer succédant à des attaques (aphasie), 
démence rappelant celle des lésions en foyer. 

2° Paralysie générale sénile analogue à la précédente. 

3° Forme foudroyante, rappelant le délire aigu; souvent symp- 
tômes choréiformes. Lésions d'aspect aigu. 

4° Forme cérébelleuse : ataxie cérébelleuse, vertiges. 

5° Cas rares débutant par des lésions des couches optiques, se 
traduisant par des mouvements choréiformes. 

Dans la discussion, À. déclare que cliniquement le diagnostic est 
souvent douteux. Pauz Masoix (Gheel). 


La catatonie dans l'âge avancé, par ScrôDEr. 27° Réunion 
des aliénistes et neurologistes du Sud-Ouest de l'Allemagne, 
Baden-Baden, 1902 (Arch. für Psych., 1902). 


Il existe des cas classiques de catatonie, débutant chez des 
individus sains d'esprit, après la 45"° année. Le plus âgé des 
16 malades observés à la clinique de Heidelberg fut atteint à 
l’âge de 59 ans. La grosse moitié des malades a présenté de la 
stupeur profonde, stupeur précédée d’un stade d’excitation catato- 
nique spécifique (stéréotypie, négativisme, etc.), ou bien coupée de 
périodes d’excitation soudaine, par moments incohérente. Dans un 
petit nombre de cas, les malades ont présenté pendant plusieurs 
années, de l’agitation continuelle. La période de dépression initiale, 
n’a jamais manqué. Il semble y avoir aussi des cas ayant d'une 
façon continuellé un caractère dépressif. 

En général, les formes de catatonie survenant chez des malades 
âgés, ne diffèrent pas de celles que l’on observe beaucoup plus 
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fréquemiueut chez des individus jeuues. Les cas étudiés par 
Schrüder présentaient une prépondérance remarquable du sexe 
féminin : 3 hommes, 13 femmes; en grande majorité de la dépres- 
sion et rarement de la démence profonde. 

Quatre autres malades avaient eu, de 12 à 25 ans plus tôt (le plus 
souvent à l'époque de la puberté) une maladie mentale dont ils 
avaient guéri suffisamment pour pouvoir exercer un métier et être 
considérés comme sains d'esprit par leurs parents. 

Les cas atypiques, dont il n’est pas question ici, sont beaucoup 
plus nombreux. J. Massaur. 


Nouvelles observations de névroses d'angoisse, par P. HARTENBERG : 
(Archives de Neurologie, mai 1903). 


H. revient dans cet article sur l'intéressante question de l’exis- 
tence du type morbide, déerit par Freud et étudié antérieurement 
déjà par lui, sous le nom de névrose d'angoisse. Il en décrit trois cas 
nouveaux, qui lui permettent de prouver que la conception patho- 
génique sexuelle de Freud est trop absolue et qu'il faut compter 
avec d’autres facteurs émotifs, traumatiques, et d'autre part que 
la névrose d'angoisse diffère du tableau de la neurasthénie en ce 
sens qu'elle porte sur le système émotif, sympathique, viscéral, 
tandis que cette dernière porte sur le système nerveux de relation. 

Le tableau de la névrose d'angoisse se différencie également de la 
mélaucolie anxieuse. 

Il est évident qu'entre la névrose d’angoisse, la neurasthénie et la 
mélancolie anxieuse il existe des associations, des transitions, dont 


il y a lieu de tenir compte en clinique. 
Dx Bucx. 


Sur le gigantisme, par HENRY Meice (Congrès de Grenoble, 
1902; Rés. dans la Revue neurologique, n° 16, 1902; in 
extenso dans les Archives générales de Médecine. Paris, 
octobre 1902, 75 p.). 


Le gigantisme et l'acromégalie se rattachent étroitement l'un à 
l’autre; ce ne sont, en définitive, que deux aspects différents d’un 
même trouble de développement. Le gigantisme se produit à la 
période de croissance, l’acromégalie après cette période; l'inverse 
n'a jamais lieu. 

l'elle est la thèse développée dans cette monographie importante ; 
H. Meige l’expose avec l'art et la science que nous lui connais- 
sons ce longue date. Cette étude est en même temps des plus inté- 
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ressantes par les notes curieuses qu'elle renferme sur plusieurs 
géants célèbres, depuis Goliath aux doigts surnuméraires, jusqu'à 
Hugo, le géant du Vieux Paris (1900). À ne considérer que la taille 
de ces malades — car le gigantisme est une maladie et non simple- 
ment une monstruosité — la palme revient au géant irlandais Mac 
Grath (mort en 1760), dont le squelette conservé au Trinity College 
de Dublin mesure 2"58. Il y avait chez ce sujet association de 
gigantisme et d’acromégalie. 

Une bibliographie soignée termine cette étude intéressante et 
importante à la fois par les idées particulières que l’auteur y 
a développées. Pauz Mason (Gheel). 


THÉRAPEUTIQUE. 


Zur Therapie der Angst (Traitement de l'angoisse), par SIEGx. 
KorNFELp (Centralbl. für die Ges. Therapie, 1902, H. 11 
et 12. 


K. considère l’angoisse comme un syndrôme pathologique consti- 
tué en partie de symptômes psychiques, en partie de symptômes 
somatiques. Ces derniers portent sur la respiration, l’activité car- 
diaque, l’état des vaisseaux, de la musculature lisse et striée, et sur 
les fonctions glandulaires. Ils reposent sur une augmentation ou une 
diminution de l’influx nerveux qui gouverne ces diverses fonctions. 
Un rôle spécial revient ici à la contraction des précapillaires et à 
l'augmentation de la tension sanguine, de telle sorte qu’il existe un 
rapport direct entre l’éclosion et l'intensité de l’angoisse d'une part 
et d'autre part le rétrécissement des précapillaires ou l’augmenta- 
tion de la tension sanguine artérielle et la diminution de la tension 
capillaire, 

La plupart des autres symptômes de l'angoisse proviennent 
secondairement de cette contraction exagérée des précapillaires et 
de l’augmentation sanguine ou représentent des symptômes de 
compensation (transpiration, diarrhée, diurèse). 

Toute la thérapeutique de l'angoisse consiste donc à abaisser la 
tension sanguine. On obtient ce résultat par divers agents phy- 
siques, comme les bains chauds, les frictions, la brosse faradique, le 
travail musculaire, le travail intellectuel bien approprié, le régime 
et divers médicaments. 

« Il est évident, dit l’auteur. que le traitement devra tenir compte 
dans chaque cas individuel du mécanisme pathogénique de l'an- 
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goisse. Celle-ci peut se produire partout où il existe la possibilité 
d’une augmentation de la tension sanguine avec tout le cortège 
symptomatique qui se rattache à cette dernière. On comprend donc 
que les affections et les troubles fonctionnels des organes végétatifs 
les plus divers peuvent constituer la base étiologique des états 
d'angoisse. Il faut compter ici avec toute la série des affections 
locales, mais également avec tout le cadre des affections générales. 
notamment des troubles des échanges organiques. Le diagnostic et 
la cure de pareilles affections ou troubles morbides constitueront 
toujours la première préoccupation du médecin. Mais à côté du 
traitement de l'affection primaire, le traitement symptomatique 
trouvera encore bien des indications et pourra rendre de sérieux 
services. Souvent même ce traitement symptomatique occupera le 
premier rang, parce que la cure de l’affection primaire représente un 
facteur d'irritation physique ou psychique ou parce que le mal 
primitif s’est effacé devant les troubles fonctionnels secondaires du 
système nerveux. » DE Bucx. 


Interventions chirurgicales dans les affections du système ner- 
veux central (Journ. of nerv. a. mental science, New-York, 
février 1903, pp. 99 et suiv.). 


Dans sa réunion du 4 novembre 1902, la Société de Neurologie de 
New-York a entendu plusieurs communications se rapportant à la 
chirurgie nerveuse. 

A la suite de ces observations cliniques une discussion s’engagea 
sur l'opportunité des interventions opératoires en cas de tumeur 
de la moelle épinière. 

D: J. Collins a réuni 70 cas comme base de statistiq ue. Ïl estime 
que ces tumeurs sont plus justiciables d’une intervention chirur- 
gicale que les tuineurs intracrâniennes. Il examine successivement 
divers points : nature, ancienneté, siège de la tumeur, dangers de 
l'opération et de la non-intervention. 

De ces 70 cas, 30 seulement furent l’objet d’une intervention : 
10 échecs, 8 améliorations, 12 guérisons. (Les renseignements ulté- 
rieurs ne plaident guère cependant en faveur des interventions chi- 
rurgicales. (P. M.) 

D: Allen Starr a réuni 123 cas de tumeurs de la moelle épinière 
vérifiées par l’autopsie. À son avis, 100 cas, c'est-à-dire 75 ©}, 
auraient pu être l'objet d’une intervention chirurgicale. Les statis- 
tiques de Bruns et de Schlesinger (qui portent sur plusieurs cen- 
taines de malades) donnent un chiffre d'intervention possible de 
60 ‘/,. Les observations personnelles de l'auteur ne plaident pas en 
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faveur des interventions opératoires. [ans l’ensemble, les chitfres 
et la critique des résultats ne sont guère favorables à ce procédé 
thérapeutique. Pauz Mason (Gheel). 


Contribution à la pathogénie et au traitement de l'épilepsie, 
par E. LamBoïrTE à Bruxelles (Mémoires couronnés et autres 
mémoires publ. par l'Acad. royale de médecine de Belgique, 
1903, 30 p., 3 fig.). 


L'auteur part de ce fait classique, à savoir, que la compression 
cérébrale est fréquemment cause d'épilepsie. D'autre part, une 
décompression obtenue soit par trépanation, soit par des ponctions, 
amène fréquemment la disparition des accès; malheureusement, le 
résultat n'est que temporaire. Le D' Lambotte, un chirurgien auda- 
cieux et habile, est partisan des opérations vraiment sérieuses. En 
principe, il n’a pas tort, peut-être; mais il est douteux que les ma- 
lades et leur famille veuillent le suivre dans cette voie. Malgré 
toutes les considérations qu'on puisse faire valoir, il est certain que 
l'hémicrâniotomie verticale (Doyen), non plus que l’hémicränio- 
tomie horizontale (Dumont) qui mobilise toute la voûte, ne seront 
jamais des opérations bien engageantes. Confiant quant même dans 
ces méthodes, et malgré un échec, l’auteur estime que « l’hémicrâ- 
niotomie horizontale est l’aveuir de la trépanation décompressive. » 
Ce n’est pas tout; afin d'augmenter encore la capacité crânienne des 
pauvres épileptiques décalottés, le D' L. interposerait volontiers 
des pièces métalliques entre les lambeaux osseux pour prévenir leur 
rapprochement par l'effet de la rétraction cicatricielle. Nous est 
d'avis que tout cela est plus intéressant que fondé, et quelques 
observations n’eussent pas été inopportunes ; l’auteur regrette n'en 
avoir aucune à fournir. 

Pour l'heure cependant, moins téméraire, le D' L. expose un pro- 
cédé original et qui pourrait peut-être trouver parfois une heu- 
reuse application : après trépanation, il s'agit de procurer au liquide 
une voie permanente d'échappement ; ce que le D' L. réalise à laide 
d’un fil résorbable, qui, par cupillarité aspire le liquide céphalo- 
rachidien à mesure de sa production, et dont l'autre extrémité se 
perd « sous-cutanémen& et au loin daus les chairs. » 

A l'appui de cette idée l’auteur rapporte un cas traité et « guéri » 
de la scrte (5 mois d'observation). 

(Nous rappellerons ici les déceptions nombreuses consécutives aux 
trépanations pour épilepsie; les échecs sont la règle; les améliora- 
tions, les « guérisons » annoncées ne se sont pas maintenues. L'en- 
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quête faite en Belgique par le D’ Crocq, fils (Soc. de Neurologie, 
1901) sur les cas d’épilepsie jacksonnienne d'origine traumatique, 
fournit 9 insuccès certains sur 10 cas. Puisse la méthode nouvelle 
du D' Lambotte fournir de plus heureux résultats! Il serait inté- 
ressant d’avoir par intermittences des nouvelles de son malade, 


opéré, voici 18 mois passés. P. M.) 
Paurz Mason (Gheel). 


BIBLIOGRAPHIE. 


Leçons de clinique médicale (1898-1902), par le prof. GRASSET. 
Masson, Paris, 1903. Prix : 12 fr. 


Ce volume, le quatrième de la série, renferme quelques leçons 
du ressort de la pathologie générale: le plus grand nombre est du 
domaine de la neurologie. Nous nous arrêterons quelque peu aux 
chapitres d’un intérêt particulier pour le médecin aliéniste et le 
psychologiste. 

C’est d'abord la conférence où le professeur Grasset, avec l’élé- 
gance de style qui le distingue, montre l'existence si fréquente de 
symptômes névrosiques chez les supérieurs intellectuels. Mais il y a 
loin de là à dire qu'il s'agisse d'un état pathologique; c'est une 
manifestation du tempérament personnel, qui relève du psycho- 
logue plutôt que du médecin. Et, poursuivant l'argument, le 
professeur Grasset repousse la thèse facile et chère à quelques- 
uns : le génie est une névrose. Non, le « génie n'est pas une 
névrose; la névrose est plutôt la rançon du génie. La supériorité 
intellectuelle n’est pas un symptôme de névrose; la névrose est 
plutôt la plaie, la complication de la supériorité; ce n’est pas la 
cause, c’est l’obstacle. » 

À propos des opérées du D' Doyen; le rôle respectif du système 
nerveux et de l'appareil circulatoire dans la défense de l'organisme. 
On sait que les sœurs Radica-Doodica réagirent différemment à 
l'injection de tuberculine, bien que le « milieu intérieur » fut le 
même pour l’une et pour l’autre. Ce qui prouve — telle est la thèse 
du Professeur Grasset — que le grand appareil de défense de l'orga- 
nisme vis-à-vis des infections n’est pas l'appareil circulatoire, mais le 
système nerveux. « Deux unités vivantes gardent leur individualité 
dans leur défense vis-à-vis de la maladie, même quand elles ont un 
seul et même milieu intérieur. » 

Le spiritisme devant la science; à propos de l'histoire d'une 
maison hantée. Dans ce chapitre très étendu — car il occupe 
200 pages du volume — le Professeur Grasset cherche à déterminer 
et à préciser ce qu'est le spiritisme devant la science actuelle, c'est- 
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à-dire, ce qui, dans le spiritisme, appartient à la science et ce qui lui 
est étranger; j'entends à la science actuelle, dit-il, car « en science 
on ne préjuge rien de l’avenir et on reste sur le terrain des choses 
actuellement acquises. » A cet effet, l’auteur passe en revue diverses 
pratiques du spiritisme (médiums, tables tournantes, baguette divi- 
natoire, pendule explorateur, etc.), et il en fait la critique à divers 
points de vue. Tout n'est pas supercherie dans le spiritisme; plu- 
sieurs de ses pratiques soulèvent des problèmes très délicats de 
psychologie. Si un grand nombre de faits, assurément extraordi- 
naires, sont susceptibles d'explication, encore est-il que pour cer- 
tains d’entr'eux l'argumentation soit subtile. Quoi qu'il en soit, il 
est quatre groupes de faits que la science médicale est actuellement 
incapable d'expliquer : la suggestion mentale, la clairvoyance, la 
télépathie, et le déplacement des objets sans contact. 

Le Professeur Grasset, on le sait, ne limite pas son activité à 
l'exploration d’un seul département des sciences médicales; esprit 
large, il étudie la pathologie sous de multiples aspects ; et c’est pour 
ce motif certainement que, quelque soit le sujet qu’il aborde, le 
savant doyen de Montpellier le fait avec un rare bonheur. On sait 
aussi que Je médecin ne fait pas tort à l'écrivain, et ce dernier, 
d’autre part, sous sa plume brillante, ne cesse jamais d’être un 
clinicien sévère, un anatomiste habile, un physiologiste sagace et un 
psychologiste judicieux. 

Pauz Masoin (Gheel). 


VARIÉTÉS. 


NOMINATION. 


Par arrêté ministériel du 15 juillet 1903, M. le D' DE Bux 
(Diomède), médecin-directeur de l’Institut de Gentbrugge-lez-Gand, 
est nommé médecin principal de l'asile d'aliénés de Froidmont, en 


remplacement de M. le D: Brasseur (E.), décédé. 
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Société de Médecine mentale de Belgique. 


Procès-verbal 


de la séance ordinaire tenue à l'Université de Bruxelles, 
le samedi 26 septembre 1903 


Sous la présidence du D' L. De Moon, président. — D' J. Massaur, 
secrétaire. 


La séance est ouverte À deux heures et trois quarts. 
Sont présents : MM. Boulengier, Buttgenbach, Claus, 
Gkerckx, Crocqg. Cuylits, Dams, De Boeck, De Buck, De Croly, 
L. De Moor, De Mytienaere, Depéron, De Rode, Havet, 
L'Hoëst, Mabilde, Maere, Prof. Masoin, Masoiïin Paul, Mas- 
saut, Meeus, Otten, Peeters, Quintens, Reynaert, Robert, 
Rootsaert, Swolfs, Temmmerman, Van Audenaeren, Van den 
Ven, Villers. 

Excusé : M. Debray. 
.— Le procès-verbal de la séance nat est adopté. 


+ —— 


CORRESPONDANCE. 
. La Société a réçu : | 
4. Une lettre annonçant la mort de M. le Prof. D J. P. Th. 
van der Lith, ancien médecin-directeur de la maison d’alié- 
nés d'Utrecht, membre honoraire de Ja Société de Ron 


mentale de Belgique. ’ 
1 
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Le Bureau a fait parvenir une lettre de condoléances à la 
famille. 

2. Du Bureau du XIII° Congrès des aliénistes et neurologistes 
de France et des pays de langue française, une demande de se 
faire représenter officiellement et de désigner des délégués. 

Vu l'urgence, le Bureau a choisi comme délégués MM. Pee- 
ters, Claus, Villers, De Rode. 

Ce choix est approuvé par l'assemblée. 

3. De M. Percy Smith, éditeur du Brain, une réponse à 
notre lettre du 6 avril, disant que cette lettre n'a pas encore 
pu être communiquée à la Société neurologique de Londres, 
cette Société ne s'étant pas encore réunie. 

4. M. De Croly, bibliothécaire, annonce qu'il a obtenu 
l'échange de notre Bulletin avec les Archives de Psucho- 
logie et avec le Paedologische Jaerboeck. 

Ces échanges sont ratifiés par la Société. 

5. Le programme du Ville Congrès flamand des sciences 
naturelles et médicales. 


TRAVAUX MANUSCRITS ET IMPRIMÉS. 


M. Sano dépose un travail manuscrit intitulé : À propos 
du rapport sur l'aliénation mentale présenté par 
M. A. Lentz au Congrès International d'Hygiène et de 
Démographie (1903). 

Ce travail paraîtra au Bulletin de la Société (voir p. 342). 

La Société a recu : 

1. De M. Paul Sérieux : La démence mr'écoce. 

Analysé dans le n° de décembre 1902, n° 407, p. 430. 

2. Beiträge zur Ætiologie der Psychopathia seœuals, 
par Iwan Bloch. Première partie. 

Sera analysé par le Secrétaire. 

3. De M. Hermann Kornfeld : À) Inne'e Verblutung 
durch Messerstich in die Stirn. 

B) Gutachten betreffend den Geideszustand der Frau 
X. Diebstähle in der Schwangerschaft. 

Remis à M. De Rode. 
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4. De M. le D' Ley : Les soi-disant « mauvaises habi- 
tudes » des enfants. 

À M. De Croly. 

5. De M. le D' Chagnon : Les aliénés au Canada d’ l'année 
les renseignements officiels. 

6. Du Comité du Congrès flamand des sciences naturelles et 
médicales : Handelingen van het zesde Vlaamsch Natuur- 
en Geneeskundig Congres gehouden te Kortriÿk op den 
27 en 28? September 1902. 

7. De M. le D' Massaut : Les étais de dépression. 


PROPOSITION DE MM. CLAUS ET MEEUS : CRÉATION D’UNE 
COMMISSION D'ENQUÊTE SUR LES RÉFORMES A INTRO- 
DUIRE DANS LE RÉGIME DES ALIÉNÉS ET EN PREMIER LIEU 
DANS L'ORGANISATION DU SERVICE MÉDICAL. 

M. CLAUS. — Depuis bien des années la Société de Méde- 
cine mentale discute l’organisation des asiles, les réformes à 
introduire dans la. législation. Tous ces efforts sont restés 
vains parce que les bonnes volontés étaient isolées et surtout 
parce qué le plus souvent les critiques étaient trop person- 
nelles ou visaient des intérêts privés. M. Meeus et moi nous 
avons pensé que pour aboutir il fallait faire œuvre collective, 
laisser là le passé et songer surtout à l'avenir. Nous savons 
tous ce que valent nos asiles et nos colonies. Nous savons 
encore mieux ce qu'ils devraient valoir. Nous vous convions 
à réunir vos efforts aux nôtres dans le sens que nous avons 
défini dans l'appel dont vous avez pris connaissance. 

M. CRoCQ. — J’approuve l'idée de nommer une Commission 
comme le demande M. Claus, maïs j'estime que deux membres, 
c'est peu. Sans vouloir que cette Commission soit com- 
posée de huit ou dix membres, je crois cependant que l'on 
-_ pourrait en désigner quatre. Je crois bien que tous nous aurons 
la faculté de développer nos idées personnelles, mais les vues 
exposées par les rapporteurs ont toujours, sur une assemblée, 
une influence prépondérante et lorsqu'il s’agit d’une question 
aussi délicate et aussi controversée que l'est celle de l'organi- 
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sation médicale des asiles, on ne saurait s'entourer de trop de 
précautions. Puisque M. Claus propose de nommer un repré- 
sentant des asiles fermés et un représentant des colonies fami- 
liales, lui-même et M. Meeus, je proposerai d'adjoindre à nos 
deux collègues un médecin d'asile payant et un médecin 
d'asile-dépôt. 

M. CLauUs. — La principale question à examiner ee celle 
du service médical; les autres viendront ensuite, Plus la 
Commission sera nombreuse et moins on y fera de bonne be- 
sogne, car les questions de législation et d'assistance sont très 
complexes, il y a tant d'éléments qui s'enchevêtrent! 

M. MEEUS. — Si nous augmentons beaucoup le nombre des 
membres, nous allons embrouiller les choses. Il vaut mieux 
que nous arrivions devant la Saciété avec des idées nettes et 
nous n'y parviendrons qu'en restreignant la Cominission. 

M. DE Boeck. — Allons-nous rechercher ce qu'il y a à 
faire dans les limites de la loi actuelle, au bien allons-nous 
rechercher ce qu’il y a à modifier dans cette loi? Dans ce 
dernier cas, il serait utile d'étudier préalablement les légis- 
lations en vigueur dans les autres pays d'en adopter les 
dispositions les plus heureuses. Ce serait là un travail difficile 
mais d'importance réelle. De toutes façons, je propose de 
partager la besogne entre les membres de la Société et de 
former des sections dont chacune aura sa destination spéciale : 
législation, organisation du service médical, infirmiers, etc, 

M. PAUL MaAsoOIN. — Pour répondre immédiatement à 
M. le professeur De Boeck, je suis en mesure d'affirmer qu’il 
est très difficile de se procurer les législations étrangères sur 
les aliénés; j'ai fait l'an dernier des recherches sur les légis- 
lations comparées et ce n'est qu'à grand'peine que j'ai re- 
cueilli quelques documents. Pour ceux qui désireraient se 
documenter sur cette matière, je signalerai inmédiaternent 
les rapports de Th. Roussel au Sénat français, publiés en 4889 ; 
en outre, à la Chambre des Députés, les rapports Rourne- 
ville (1889), Lafond (1891 et 1894), Dubief (1896, 1898, 1902). 

. Plus récemment, notre confrère, le D' Grocq, a publié à 
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l'occasion du Congrès d'Anvers, un travail où diverses ques- 
tions sont traitées à un point de vue comparé dans divers pays 
de l'Europe. 

M. BOULENGIER. — Au lieu de nommer une Commission 
d'enquête, je préfère me confier à l'initiative de chacun des 
meinbres de notre Société. Que ceux qui constatent des défec- 
tuosités dans la situation actuelle, les signalent et proposent 
les remèdes à y apporter. Somme toute, larsque l'on considère 
attentivement cette loi de 1850, on dait reconnaître qu'il y a 
bien peu de chose à critiquer. Quand j'étais jeune j'étais 
radical, maintenant je suis devenu opportuniste ! Je trouvais 
que tout était à changer; aujourd'hui, je pense que peu de 
choses sont à améliorer. — 11 faut surtout faire comprendre 
et faire pénétrer dans le public cette vérité, qu'il n'y a pas 
de collocation arbitraire, que les asiles d'aliénés ne sont pas 
ces terribles géôles que l'on décrit parfois à grands efforts de 
plume et de phrases sentimentales. Pour cela, nous pouvons 
faire individuellemt beaucoup dans le cercle de nos relations 
et même auprès de nos confrères. 

M. CUYLITS. — J'approuve les paroles de M. Boulengier. 
Il y a une question sur laquelle nous sommes d'accord : celle 
de simplifier les mesures préalables à la collocation. Je vous 
convie donc à vous en tenir à cette discussion. Voulez-vous 
aborder l'examen de toute la législation? Vous n'en aurez 
jamais fini. | 

M. MEEUS insiste sur la formation de la Commission qui 
examinera successivement une série de points ainsi que cela 
se fait en Hollande. Dans ce pays, où, pour ce qui regarde 
les questions d'assistance nous avons tant de choses à ap- 
prendre, différents points de l'assistance, des aliénés ont été 
et sont encore l'objet d'études et de discussions très intéres- 
santes, Des enquêtes ont été faites et publiées sur le per- 
sonnel inférieur des asiles, sur l'assistance familiale, sur les 
asiles pour criminels, sur les institutions pour enfants arrié- 
rés, sur le service médical, etc. 

M. CLAUS. — Pour mettre fin à cette discussion M. Meeus 
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et moi nous nous chargeons de faire pour la prochaine séance 
un projet de réformes spécialement sur la question du service 
médical. M. Meeus est-il de mon avis? 

M. MEEUS. — Je suis absolument de votre avis. J'espère 
que dans le travail que nous entreprendrons nous serons sou- 
tenus d’une façon effective par les membres de la Société. 


PROPOSITION DE M. BOULENGIER : DÉMARCHE A FAIRE 
AUPRÈS DE M. LE MINISTRE DE LA JUSTICE, AFIN D'OB:- 
TENIR, POUR LES DIRECTEURS D’ASILES, L'AUTORISATION 
DE RECEVOIR CERTAINS MALADES, SANS LES FORMALITÉS 
ACTUELLEMENT EXIGEES. 

M. BOULENGIER expose de nouveau sa proposition en 
quelques mots (voir procès-verbal de la précédente séance!. 

M. CLAUS. — Le Ministre ne peut pas donner son autori- 
sation, c'est contraire à la loi. 

DIVERS MEMBRES. — Parfaitement. 

M. BOULENGIER. — Comment faudrait-il donc procéder ? 

M. LE PRÉSIDENT. — L'examen de cette proposition pour- 
rait rentrer dans la discussion générale qui s'ouvrira à l'oc- 
casion du travail de MM. Claus et Meeus. 

M. BOULENGIER. — Voici ce que je propose. Pour les ma- 
lades que nous savons n'être aliénés que pour peu de temps, 
je demande que la loi les autorise à entrer dans une maison 
de santé sans devoir passer par les formalités actuelles, soit 
par exemple dans une partie spéciale d'un établissement 
d'aliénés, soit dans l'habitation du directeur. Comme garan- 
ties on aurait 1° la signature des parents qui envoient Île 
malade dans la maison de santé; 2° le médecin de l’établis- 
sement serait tenu d’avertir le Procureur du Roi, qui, à 
son tour, enverrait un médecin aliéniste, lequel, avec le 
médecin de l'établissement, examinerait la personne. La 
famille et les pouvoirs publics auraient toute satisfaction et 
garantie qu'il n'y a pas d’attentat à la liberté individuelle. 
Cette mesure aurait aussi pour résultat d'améliorer la situa- 
tion des asiles et perinettrait aux directeurs de donner satis- 
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faction aux demandes des médecins, par exemple en ce qui 
concerne les installations scientifiques. 

M. CROCQ. -— Je ne combas pas l'idée de M. Boulengier, 
mais je ne puis m'empêcher de signaler la situation qui résul- 
terait de son application. Il y aurait, dans cette hypothèse, 
deux espèces de malades dans nos asiles : les uns dûment 
colloqués, les autres internés sans être colloqués. Ces der- 
niers seraient, sans contestation possible, dans une situation 
privilégiée, au point de vue moral. Les familles, désireuses 
avant tout d'éviter les formalités de la collocation, préférant 
ne pas provoquer cette dernière, ne placeraient plus leurs 
malades que dans ces conditions. Il en résulterait qu'au bout 
de quelques années, il n’y aurait plus, dans les maisons de 
santé, que des aliénés non colloqués! Ce serait la suppression 
de la coillocation pour les malades payants. Voyez quelle 
situation étrange produirait, en pratique, la mise en vigueur 
de la proposition de M. Boulengier, théoriquement très ré- 
duisante. 

M. BOULENGIER. — Les malades seraient colloqués dans les 
deux cas, mais ils le seraient de deux manières différentes. 

M. MAERE. — Il faut tirer de la proposition de M. Boulen- 
gier ce qu'elle peut avoir de favorable pour certains malades 
et leur famille. Toutefois la division en deux sections est 
réellement difficile. En Allemagne les formalités de collocation 
sont des plus réduites, on colloque sur demande. 

M. Maere cite l’exemple et le nombre des entrées de l'asile 
de Francfort. 


M. SANO. — Vous perdez de vue que l'asile que vous citez 
se trouve dans une situation toute spéciale; il y en a très peu 
de pareils. | 


M. CLAUS. — C'est une erreur de croire qu'en Allemagne 
une collocation est d'une facilité aussi grande que le dit 
M. Maere. 

M. CUYLITs appuie la proposition de M. Boulengier. Ce que 
la loi réclame surtout, c'est la protection de l’aliéné et de la 
société. Si l’aliéné n’est pas dangereux, il n’y a pas obligation 
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de le colloquer et on peut le soigner hors de l'asile. Cette 
opinion relève de la jurisprudence : on peut parfaitement 
interpréter la loi comme je le fais. Le danger est une chose 
objective et non subjective: quand on prend les précautionx 
nécessaires, un aliéné, même violent, n’est pas dangereux el 
il n’est pas indispensable de le colloquer. 

M. F. SANO. — Je dois protester iininédiatement contre la 
distinction que l'on veut introduire ici entre les asiles privés 
ou les asiles de payants et les asiles publics. M. Boulengier 
vient de dire que les dispositions proposées sont inutiles pour 
les asiles publics. 

Je n’admets pas ce favoritisme à l'égard des asiles privés. 

De même je lis dans le compte rendu de la dernière séance 
ce passage de M. Cuylits : « [l faut surtout songer à la petite 
bourgeoisie. La classe pauvre comme la classe riche sait tou- 
jours se tirer d'affaire. D'ailleurs, la classe pauvre est assez 
indifférente au sentiment pénible qui chez le bourgeois et 
chez le riche est éveillé par la seule idée d'une collocation. 
Le pauvre se soucie assez peu d'avoir passé par l'asile, et il 
ne dissimule guère ses tares familiales. » 

Rien n'est moins vrai. Constamment j'éprouve des diffi- 
cultés aux hôpitaux d'Anvers, pour faire admettre la collo- 
cation. Jamais les familles ne consentent à laisser partir les 
malades pour Gheel, tant ce nom les effraie; Mortsel, d'abord 
inconnu, devient déjà difficile à faire accepter. Et les indi- 
gents quelque peu lucides ont leur amour-propre, souvent 
fort délicat. Il ne faut pas oublier, d'ailleurs, que la moitié 
de ces indigents sont des déchus, des enfants de familles en 
décadente. En ce moment même je soigne à l'hôpital un 
aliéné qui a été dans divers asiles et aussi à l’asile-dépôt de 
l'hôpital Saint-Jean. Je lui demandais s’il ne préférait pas le 
séjour dans un service d'aliénés à celui de Stuivenberg, et 
aussitôt il protesta. Il expliqua qu'il est apparenté a un mé- 
decin de Gand, à un fonctionnaire haut placé de Bruxélles et 
fit preuve avec sincérité d'un amour-propre incontestable. 

I1 faut que tous nos malades soient égaux devant la loi. 
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. En ce qui concerne la question soulevée par M. Cuylits, ‘elle 
est depuis longtemps résolue, et par la loi et par un jugement 
de la Cour d'Appel qui a condamné un directeur d'hôpital 
pour avoir admis un aliéné dans son établissement. 

Tout local où un aliéné est soigné, en dehors de sa famille, 
est considéré comme établissement d'aliénés ef soumis à toutes 
les prescriptions de la loi. Il suffit pour cela que la personne 
soit aljénée, elle ne doit pas être nécessairement dangereuse. 
Le fait de maintenir chez soi un aliéné, en dehors de sa 
famille, constitue un délit d’érection illégale d'asile d'aliéné. 
La Cour d'Appel a condamné, et c’est bien fait. 

M. RBOULENGIER. — M. Sano m'a mal compris. Ma proposi- 
tion vise les asiles privés, parce que je connais bien ceux-ci 
et que j'aime à parler de choses que je connais. Si ma propo- 
sition est applicable aux autres asiles, que M. Sano le dise et 
je suis prêt à l'appuyer-dans ce sens. Je ne désire consacrer 
aucun favoritisme. | 

«M, Cuyzirs. — L'opinion que j'ai “citée est celle d'un juris- 
consulte. Dans l'asile ne peuvent être admis que des aliénés 
dangereux. Voilà la loi. A côté de celle-ci, indiscutable, il y 
en aurait donc une autre disant nettement le contraire. Je 
maintiens qu’un aliéné non dangereux est un malade quel- 
conque, relevant du bienfaisant régime de la liberté. 

M. LE PRÉSIDENT. — Nous sommes en présence de deux 
propositions. L'une consiste à nommer une Commission char- 
gée de donner suite à la demande de M. Boulengier. L'autre à 
faire rentrer la proposition de M. Boulengier dans la discus- 
sion générale, à la suite du travail de MM. Claus et Meeus.' 
- On passe au vote et la seconde proposition est adoptée. 


LE RAPPORT DE M. LE PROFESSEUR MAHAIM (LAUSANNE) 
‘AU CONGRÈS INTERNATIONAL D'HYGIÈNE ET DE DÉMO- 
: GRAPHIE. 
M. GLAUS. — Le rapport de M. le Prof. Mahaim a : causé 
quelque émoi en Belgique. En effet, dans cette communication 
qui n'a. d'ailleurs pas grande valeur scientifique, puisque: 
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M. Mahaim ne reconnaît pour ainsi dire que deux causes à 
l'aliénation mentale, l'hérédité et l'alcoolisme et que les ren- 
seignements qu’il fournit sur la statistique des aliénés en 
Suisse sont fort incomplets, M. Mahaïim attaque vivement la 
législation et l'organisation des asiles belges. Ces attaques 
sont injustes. L'usage des moyens de contrainte, notamment, 
n'a pas chez nous le caractère abusif que signale M. Mahaïm. 
Qui mieux est, à l'asile de Mortsel, que je dirige, ils sont 
depuis un an complètement supprimés : on y pratique le no- 
restraint absolu. | 

M. PEETERS. — A la colonie de Gheel les moyens de 
contrainte sont depuis plusieurs années complètement sup- 
primés hormis quelques cas où, seuls, des gants de cuir ou 
d’étoffe sont autorisés. A l’infirmerie de la colonie les moyens 
de contrainte sont encore parfois, mais rarement, utilisés. 

M. Guyzrrs soutient que la camisole de force est parfois 
une nécessité et un bien pour le malade. Il vaut mieux 
le contenir que de le laisser s’épuiser dans une agitation 
excessive. 

M. MAERE. — On est parfois bien obligé d'employer la 
contrainte par exemple chez des idiots destructeurs ou qui se 
mutilent ou se masturbent continuellement et en public. 
A Gand nous employons chez eux des vestons sans manches 
qui maintiennent les bras contre le corps. Ce vêtement nous 
rend beaucoup de services et a séduit des médecins étrangers 
très expérimentés. 

M. DE Boeck. — Je tiens à relever des erreurs concernant 
le service psychiâtrique de l’hôpital St-Jean, erreurs conte- 
nues dans le compte rendu du Congrès d'Anvers publié par 
le Dr Gock, dans le Centralblatt f. Nervenhetlk. und Psy- 
chiatrie, 15 mai 1903 et lu à la Société de Psychiâtrie de 
Berlin le 14 mars, erreurs que M. Mahaïm a reproduites dans 
son rapport. M. Gock dit notamment que quand un aliéné 
est amené à l’asile-dépôt on le met en cellule et qu'on l'y 
laisse jusqu'à ce que le médecin vienne. Le malade pourrait 
ainsi rester plusieurs jours sans soins médicaux! M. Gock 
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dit avoir obtenu ces renseignements d'un adjoint du service. 
Or aucun adjoint n'était présent lors de la visite du dépôt par 
les membres du Congrès. Ces renseignements sont absolument 
fantaisistes. J'ajouterai que les moyens de contrainte ne sont 
employés au Dépôt qu'à toute extrémité. Malgré l’excessive 
turbulence des malades qui nous sont habituellement envoyés, 
nous n'employons, comme à Gheel, et encore, que des gants, 
plus généralement de toile que de cuir. J'ai écrit à M. le 
D' Gock pour rectifier ses assertions et je l'ai prié de commu- 
niquer ma lettre à la Société de Psychiâtrie de Berlin. 

M. PAUL MASoIN. — Dans les critiques qu'il adresse à la 
colonie de Gheel, dans ce même rapport, M. le D' Gock se 
montre particulièrement mal renseigné. Il nous permet de 
faire, une fois de plus, la vérification d'un fait maintes fois 
observé : ce sont souvent ceux qui connaissent le moins la 
colonie de Gheel qui sont les plus violents à l'attaquer. 


PROJET DE LOI SUR LES ALIÉNÉS, DE M. DE BROCQUEVILLE. 


. M. CLAUS. — Messieurs, on me demande de ne pas insister 

longtemps sur ce projet : je serai bref. Ce projet vise à créer 
des centres d'inspection où tous les aliénés seraient examinés 
par une Commission médicale spéciale composée de trois 
membres : un médecin d'asile, un médecin des colonies et un 
délégué du gouvernement. Cette Commission déciderait si 
l’aliéné doit être envoyé lan un asile fermé ou dans une 
colonie. 

Sans parler des difficultés administratives, ce projet susci- 
tera l'opposition de tous les médecins, car au point de vue 
médical, c'est un non-sens. 

M. MEEUS. — Je pense que nous ne devons pas rejeter 
d'une façon absolue le projet de Brocqueville : celui-ci s'appuie 
sur le principe d'ailleurs consacré par nous tous au Congrès 
d'Anvers, que l'assistance familiale soit appliquée dans la 
plus large mesure possible. 

Quant aux moyens proposés, je crois, comme M. Claus, 
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qu'ils sont inapplicables en pratique. Mais il y aurait moyen 
d'arriver au même résultat en confiant l'examen psychiâtrique 
proposé, aux inspecteurs des asiles d'aliénés. L'inspection 
devrait être complétée en ce sens. Les inspecteurs seraient 
spécialisés à leur besogne et résideraient dans leur ressort 
d'inspection. Outre leurs occupations ordinaires, chacun 
d'eux visiterait mensuellement les asiles de son ressort, et 
examinerait la situation de tous les aliénés arrivés dans le 
courant du mois : il déciderait du choix de la colonie ou de 
l'asile, sauf opposition de la famille ou du domicile de 
secours. 

M. F. SANo. — M. Meeus a pris pour point de départ le 
projet de M. de Brocqueville, et c'est là un faux point de 
départ, c'est pour cela que la proposition de M. Meeus est 
également inadinissible. Il est impossible de faire faire ce 
travail aux inspecteurs. Ils n'ont pas d'autorité; on a eu soin 
de la leur enlever. 

Nous devons admettre qu'il appartient essentiellement au 
rnédecin de l'établissement de juger de l'opportunité de tel ou 
de tel traitement. C'est lui qui doit être responsable et capable. 
Et s'il y a des plaintes à ce sujet, c'est en donnant aux méde- 
cins d'asile l'instruction et l'éducation tee quon 
améliorera la situation. 

‘ Mais c'est un principe conforme à notre dignité et à nos 
intérêts scientifiques, comme aux intérêts du malade, que 
celui de n'admettre aucune ingérance dans la direction effec- 
tive du traitement. Quand on confie un malade à un médecin, 
on doit avoir confiance en l'honnêteté de ce médecin et celui-ci 
doit avoir la garantie de son indépendance. 

M. MEEUS. — Je ne veux porter la moindre atteinte à ces 
beaux principes de M. Sano qui sont aussi les miens : mais 
nous vivons en Belgique dans des situations particulières, et 
voila pourquoi il est inutile de discuter plus longtemps toutes 
ces questions du choix de l'asile ou de la colonie : ces ques- 
tions ne se résoudront à la Chainbre aussi bien qu'ici que par 
une discussion approfondie du régime belge des aliénés. 
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- — Quelques membres prennent encore la parole, puis, sur 
la proposition de M. le Professeur Masoin, an passe . HOPE 
du jour. 


MOTION D'ORDRE. 


M. le Prof. MASOIN. — Je demande la parole pour attirer 
l'attention de la Société sur certaines croyances facilement 
répandues dans le public et auxquelles se prêtent volontiers 
certains journaux politiques : j'ai en vue les séquestrations 
dites arbitraires, ces soi-disant attentats à la liberté indivi- 
duelle auxquels le public, et pas seulement le public ignorant, 
accorde aisément créance. 

Voici bientôt trente-cinq ans que je suis attaché à des: ser 
vices d’aliénés; je puis déclarer que jamais je n'ai vu. de 
séquestration absolument injustifiée. J'ai certes rencontré 
quelques rares cas qui, à première vue, pouvaient paraître 
douteux, mals je n'ai jamais rencontré des cas qui fussent 
un formel attentat à là liberté individuelle. Je vous le 
demande, à vous tous, MM., qui ensemble représentez une 
somme considérable d'expérience : avez-vous jamais ren- 
contré des collocations réellement arbitraires, absolument 
injustifiées ? 

DE TOUTES PARTS. — Jamais ! LL 

Si je pose la question devant vous, ce n'est point que j'ai un 
seul instant douté de votre réponse. Mais si la révision de la 
loi qui régit les aliénés est souinise aux pouvoirs législatifs, 
soyez sûrs qu'il se rencontrera quelque membre de nos 
Chambres qui agitera la question des séquestrations dites 
arbitraires en les affirmant; on racontera des histoires, on 
lira à la Chambre des articles de journaux, etc. | 

Si j'ai porté la question devant vous, Messieurs, c'est qu il 
importait de dire pour l'honneür de nos confrères du corps 
inédical et pour la défense de notre Législation spéciale que 
de véritables attentats à la liberté individuelle n'ont Jamais 
existé. Si de mieux informés croient qu'il y en a, qu'ils 
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veuillent les signaler; pour mon compte je n'en connais pas 
et n'en ai jamais vu. 
M. CuyLiTs. — Je partage absolument l'avis de M. le Prof. 
Masoin. Jainais je n'ai rencontré de séquestration arbitraire. 
M. BOULENGIER appuie également la motion de M. le Prof. 
Masoin. 


. La Société décide à l'unanimité que, lors de la révision de 
la législation sur les aliénés, le Bureau de la Société de Mé- 
decine mentale fera parvenir au Pouvoir législatif une décla- 
ration conforme à la motion proposée par M. le Prof. Masoin. 


nn 2 


M. le Prof. MAsoIN. — Il est encore un point qui, le cas 
échéant, pourrait être utilement signalé aux Pouvoirs publics, 
ainsi qu'aux administrations ou propriétaires d'établissements 
d'aliénés et qui se rattache intimement à ma motion. Les 
conditions pécuniaires qui sont faites aux médecins dans la 
généralité des établissements sont telles, que beaucoup d'entre 
nous se trouvent nécessairemnent placés d’une manière per- 
manente entre leurs intérêts et leur conscience. C'est que, 
en effet, leurs honoraires se constituent par l’ensemble des 
journées de présence, des malades à l'asile, et qu'ainsi, mal- 
heureusement, nous avons intérêt à introduire ou à retenir 
les gens dans cet asile. 

Il faut supprimer ces situations équivoques, dangereuses, 
même pour l’homme le plus honnête. Il ne faut plus que le 
médecin soit payé par malade et qu'il ait intérêt à recevoir 
ou à garder indûment des aliénés à l'asile. Le médecin doit 
recevoir une rétribution, déterminée par le Gouvernement, 
et qui le mette à l'abri du.soupçon qu'on pourrait concevoir. 

M. CLauSs. — La question soulevée par M. le Prof. Masoin 
a déjà été traitée à diverses reprises à la Société de Médecine 
mentale, mais, comme beaucoup d'aûtres, elle revient tou- 
jours sans avoir fait de progrès. Il faut cependant que « ces 
situations anormales cessent. 
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La séance est levée à quatre heures et trois quarts. 

La prochaine réunion aura lieu à l’Université de Bruxelles 
(entrée par la place de l'Impératrice), le samedi 28 novembre, 
à deux heures et demie. 

Le Président, 
Le Secrétaire, D' L. DE MOOR. 
Dr J. MASSAUT. 
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compliqué des mouvements choréiques et de paranoïa 


Le Dr D. DE BUCK, 
Médecin principal de l’asile d’aliénés de Froidmont (Tournai). 


M. P., 37 ans, entre à l'institut de Gendbrugge le 
25 août 1898. 

L'anamnése ne renseigne pas d'antécédents héréditaires 
dignes de remarque. Il a toujours exercé le métier de jardinier- 
fleuriste. Il n'a pas abusé des boissons alcooliques, mais: fumait 
d'une facon excessive. ne 

Il contracta, en 1888, un chancre induré préputial et fut 
traité par des pilules mercurielles durant deux mois. Il eut 
des plaques muqueuses à l'anus. Pas d'autres manifestations. 
‘Ilse maria en 1894. Il n'eut pas d'enfants et sa femme n'avorta 
pas. Dans les derniers temps, les forces génésiques se sont 
fortement affaiblies. 

État actuel (25 août 1898). Une cicatrice indurée du pré- 
puce indique le siège de l’ancien chancre. Douleurs fulgu- 
rantes dans les membres inférieurs et supérieurs et douleur 
en ceinture, surtout la nuit. Abolition des réflexes rotulien et 
achillien, ainsi que du réflexe plantaire. Persistance des 
réflexes créimastérien et abdoininal. Ataxie des membres 
inférieurs et supérieurs. Marche talonnante. Romberg. Argyll- 
Robertson. Force musculaire des membres inférieurs et supé- 
rieurs conservée. Troubles du sphincter vésical et de la sensi- 
bilité de l'appareil urinaire : le patient ne parvient souvent 
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pas à uriner, puis après il perd l'urine. Il ne sent pas l'urine 
s'échapper. 

Paresse intsstinale. Selles peu volumineuses. Défécation 
non troublée. Il sent le passage du bol fécal. 

Sensibilité subjsctive et objective troublée : paresthésies 
diverses, sensation de duvet à la plante des pieds. Le sens de 
la douleur et celui de la température sont le plus atteints, 
surtout aux membres inférieurs. Il existe aussi des troubles 
du sens mugculo-articulaire. | 

Pas de crises viscérales, mais crises fréquentes de transpi- 
ration. 

Force génésique abolie et apathie sexuelle. 

Intelligence normale. 

Nous portons le diagnostic de tabes d’origine syphilitique 
et nous instituons un traitement spécifique intensif, mais sans 
le moindre succès. On essaie successivement l'élongation de 
la morlle par flexion de la colonne, la suspension, la rééduca- 
tion des mouvements, l'élongation des deux nerfs sciatiques, 
le tout sans succès marqués, même au point de vue sympto- 
matjque et fonctionnel. 

Voici l’état du patient au 12 octobre 1900. Les troubles de 
la sensibilité, tant suhjective qu'objective, sont profonds; le 
sens stéréognostique est aboli. L'ataxie est très marquée. 
Romberg prononcé. Fatigue plus rapide et diminution de la 
force musculaire dans les membres inférieurs, dont les 
mus@les paraissent atteints de pseudo-hypertrophie. La mic- 
tion est toujours très troublée. Fonctions végétatives rela- 
tivement satisfaisantes. Pas de crises viscérales. 

Le 20 mai 4903 se produit un ictus apoplectique, aecom- 
pagné de quelques heures de coma, d'inconscience, et laissant 
persister après lui un état vertigineux, de l’aphasie-dysarthrie 
et des mouvements involontaires, spontanés, portant à la fois 
sut les mersbres inférieurs, où ils sont le plus marqués, et 
sur les membres supérieurs. Ces mouvements sont brusques, 
viés, nettement choréiformes. La volonté n’a aucune prise sur 
eux, mais le sommeil les arrête. 

22 
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Parallèlement à ces mouvements spontanés, involontaires,: 
s'installe une variation dans l’état psychique du patient. 
L'humeur devient plus irritable, plus inconstante, et l'on 
constate un faible degré de démence; puis progressivement 
l'on voit se manifester un délire fixe consistant à interpréter 
les mouvements involontaires par l'intervention de l'esprit du 
mal, qui a pris son siège dans le corps du patent et qui de là 
exerce ses maléfices. | 

Nous épuisons en vain le onnenient, la persuasion, 
contre cette idée de possession démoniaque; le patient en 
maintient le bien fondé jusqu'à ce qu'insensiblement le 
tableau change d'aspect. Cette fois c'est la divinité, c'est le 
bon Dieu qui est venu à la rescousse et qui a pris toute la per- 
sonnalité du patient sous sa haute direction et protection. Le 
bon Dieu ne permet pas que l'on fasse au patient quoi que ce. 
soit, sans qu'il ait donné au préalable la permission qui lui est 
demandée par le patient et fournie directement par la propre 
bouche de celui-ci. Souvent le bon Dieu, interrogé par le 
patient, refuse au médecin de prendre le pouls, de faire une 
injection, à l'infirmière de donner un soin quelconque, et 
alors, si on a l'audace de passer outre à cet ordre divin, le 
patient entre dans une colère et une agitation telles qu'il est 
impossible de le maîtriser et que nous nous voyons forcé de 
le faire colloquer d'urgence à l'Hospice Guislain. 

.Le même état de délire systématisé et d’agitation s’y main- 
tint, quand le troisième jour au matin il fut pris d’un nouvel 
ictus apoplectique et mourut au bout de quelques heures sans 
avoir repris connaissance. 

Il est regrettable qu'en l'absence du confrère De Moor l'au- 
topsie ne fut pas faite. 


Malgré l'absence de la confirmation anatomique, ce cas 
nous paraît digne d'être relaté comme offrant une évolution 
symptomatique intéressante à divers titres. Et d'abord les cas 
de tabes compliqué de mouvements involontaires choréi- 
formes ne sont guère fréquents, et l'interprétation patho- 
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génique de ces mouvements, capables de rallier tous les 
suffrages, est loin d'être fournie. Si nous consultons à ce 
sujet les très intéressants travaux de Boinet{!)}, nous y 
constatons, au contraire, une notable divergence de vues 
parmi les auteurs quant à ce mécanisme pathogénique; mais 
si l'on étudie ces avis, en apparence très variables, d'une 
façon approfondie, on parvient à les ramener tous à deux 
grandes théories : la théorie motrice et la théorie sensitive. 
La première théorie, soutenue par Strümpell, Rosenbach, 
Collins, Audry, Déjerine, etc., rapporte les mouvements 
athétosiques choréiformes, compliquant le tabes à une irrita- 
tion concomitante du faisceau cortico-spinal (pyramidal) ou à 
une irritation indirecte en réflexe portant sur les éléments 
cellulaires moteurs spinaux. Telle serait aussi probablement 
la pathogénie de quelques mouvements choréiforines-athéto- 
siques, signalés dans la maladie de Friedreich (Chauffard), 
l'ataxie héréditaire (Œttinger), la paralysie infantile (Masso- 
longo), la syringomyélie (Marinesco). 

La seconde théorie, admise par Stern, Grasset, Marie, 
Hirschberg, Raskine, rapproche les mouvements involontaires 
du tabes des troubles de l'incoordination, de l'orientation et de 
l'équilibre, en un mot de l'ataxie (théorie de Leyden) et même 
Grasset (?) décrit ces mouvements ataxiques survenant au repos 
sous le nom d'atazcie du lonus, en opposition avec l'ataxie 
accompagnant les mouvements volontaires ou ataxie cinétique. 

Hirschberg (*) est très affirmatif. Voici les conclusions de 
son travail : 

4° Les mouvements involontaires qu’on rencontre dans le 


(1} Borner, Des mouvements athétosiques dans le tabes dorsalis (Revue 
neurologique, 1901, p. 518). 

Ipem, Des mouvements athétosiques dans le tabes, nouvelle observation 
et note additionnelle (Revue neurologique, 1901, p. 639). : 

(2) J. GRasseT, Les maladies de l'orientation et de l'équilibre. Paris, 
1901. Consulter aussi ses Leçons cliniques de 1896, t. II, p. 271. 

(5) R. HirscuBEere, Des mouvements involontaires spontanés chez les 
tabétiques (Revue neurologique, 1897, p. 662), 


336 | NOTES SUR UN CAS DE TABES : 


cours du tabes dorsalis à la période ataxique ne forment pas 
une complication de cette maladie. Ils ne sont qu’une mani- 
festation particulière de l’incoordination motrice. Ils mé- 
ritent donc dans la symptomatologie du tabes une place à 
part et ne doivent pas être confondus avec les mouvements 
passifs, ni avec les secousses, ni avec les mouvements 
associés, dont la relation avec l'incoordination motrice est 
moins intime. 

2° Comme l’incoordination motrice tabétique en général les 
mouvements involontaires ne se rencontrent jamais sans 
troubles plus ou moins profonds de la sensibilité musculo- 
articulaire des organes atteints de ces mouvements. 

3° Comme le signe de Romberg dans les cas peu avancés 
d’ataxie, les mouvements involontaires ne se montrent que 
quand le malade a les yeux fermés. Dans l’ataxie avancée le 
contrôle de la vue ne suffit plus pour arrêter les mouvements 
involontaires. 

4° Les mouvements involontaires dans le cours du tahes 
dorsalis sont beaucoup plus fréquents qu'on ne le re 
jusqu'à présent. 

Boinet (!) n'ose pas définitivement prendre parti pour l'une 
ou l'autre théorie pathogénique, mais conelut : « La patho- 
génie de ces mouvements athétosiques reste toujours obscure; 
elle ne pourra être élucidée que par des examens histolo- 
giques complets, qui font encore défaut. » 

Le point capital, dans l'espèce, consiste, nous semble-t-il, 
à bien s'entendre sur ce que l’on entend par mouvements 
involontaires tabétiques, 

Il est évident que si l'on entend par là de légères oscilla- 
tions des doigts que souvent, au dire de Hirschberg, on est 
obligé de rechercher et qui se passent à l'insu du malade, 
notre idée se reporte volontiers vers le trouble d’incoordination 
et l'ataxie. 


(1) BoineT, loc. cit., p. 64L 
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Voici cominent Hirschberg nous engage à mettre ces mou- 
vements involontaires en relief chez le tabétique, » Il suffit, 
dit-il, de lui dire de tenir la main en l'air sans la raidir. Au 
bout de quelques secondes on remarquera que les doigts 
bougent. » « Comine les mouvements ataxiques, les mouve- 
ments involontaires chez les tabétiques sont influencés par le 
cohtrôle de la vue, par l'attention, par l'appui, » 

Si ce sont là lés mouvements involontaires des tabétiques, 
nous hous rallions volontiers à la nature ataxique de ces 
mouvements, d'autant plus que le repos, l’inertie des muscles 
du meinbre supériéur est impossible à obtenir dans l'attitude 
élendue exigée par Hirschberg, 

Mais autre chose est des mouvements involontaires 
brusques, violents, nettement choréiforines, qui, comine dans 
notre cas, agitaient les membres inférieurs et supérieurs du 
patient, couché dans le repos horizontal le plus complet, et 
qui à certains moments affectaient une énergié et une étendue 
telles que notre homine craignait à tout instant d'être ren- 
vergé de sa couche. 

Le fait que les mouvements n'ont pas suivi une marche 
parallèle à l'ataxie mais qu'ils se sont installés seulement à la 
suite d'un ictus apoplectique, donc d’une lésion organique 
surajoutée à la lésion et au trouble tabétiques primitifs, 
prouve que lesdits mouvements relèvent de cette lésion conco- 
mitante et non du trouble de coordination préexistant. La 
perte de conscience et les troubles de la parole, nous forcent 
à considérer la lésion concomitante comme ayant un siège 
cortical ou sous cortical. 

Il est regrettable que l'autopsie ne nous ait pas permis de 
localiser cette lésion, mais si l’on s'en rapporte au siège habi- 
tuel des ictus apoplectiques, on peut soupconner que certains 
centres soûs-corticaux, couche optique, tubercules quadri- 
jumeaux, noyau rouge, ont été entrepris par l'ictus, et nous 
comprendrions dans ce cas la naissance des mouvements 
choréiformes sous l'influence de l’irritation des voies motrices 
extrapyramidales, involontaires. 
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Inutile de revenir ici sur la théorie pathogénique de la 
_chorée et de la myoclonie, que nous avons longuement 
exposée dans différents travaux (!) et qui met ces mouvements 
involontaires incoordonnés, non systématisés, sur le compte 
de l'excitation du faisceau extrapyramidal, dont l'existence 


__est aujourd'hui prouvée, grâces aux travaux expérimentaux 


de Redlich, Pavlow, Kohnstarnm, Prus, Rothmann, Probst 
et anatomo-cliniques de Pierre Marie et Guillain. 

Nous pouvons admettre avec Grasset qu'il s’agit dans 
l'espèce d'une ataxie du tonus; mais au lieu d'attribuer à cette 
ataxie une origine sensible, nous lui attribuons une origine 
motrice, c'est-à-dire que nous la mettons sur le compte de 
l'excitation du faisceau extrapyramidal, qui est un faisceau 
tonigène, tandis que le faisceau pyramidal est inhibitoire du 
même tonus. 

Notre théorie s'écarte aussi de celle de Bonhoeffer(?), admise 
par Muratow (3), et à laquelle se rallie aussi Mann ({), qui fait 
ressortir l'association possible des mouvements choréiques 
avec l’ataxie et les transitions insensibles entre ces deux 
troubles moteurs. En effet, Bonhoeffer attribue la chorée à une 
lésion du faisceau cérébelleux supérieur et nous savons que 
Mann admet l'existence d’une ataxie cinétique d'origine céré- 
belleuse ou par lésion de la voie centripète secondaire. 

Voici d’ailleurs ce que ce dernier auteur pense des rapports 


(*) Dr De Bucx, Un cas de tremblement intentionnel. Considérations 
sur la pathogénie du tremblement intentionnel et du tremblement au 
repos (Journal de Neurologie, n° 10, 1903). 

Inex, Notes sur un cas de tic (Journal de Neurologie, n° 6, 1903). 

Ioeu, Notes sur un cas d’hémichorée (avec autopsie) (Belgique médi- 
cale, 17 septembre 1903). | 

(?) Bonnogrrer, Eîn Beitrag zur Lokalisation der choreatischen 
Bewegungen (Monatschr. f. Psych. und Neurologie, 1897, Bd. I). 

(3) MuraATow, Zur Pathogenese der Hemichorea postapoplectica 
(Monatschr. f. Psychiatrie und Neurologie, 1899, Bd. V). 

(+) Mann, Ueber cerebellare Hemiplegie und Hemiataxie (Monatschr. 
f. Psychiatrie und Neurologie, 1902, Bd. XII). 
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étroits entre l'ataxie et la chorée : « Irgendwelche, dit-il, 
theoretischen Erôrterungen darüber, warum in einen Theil 
der Fälle die Chorea, in anderen die Ataxie überwiegt, resp. 
ausschliesslich vorhanden ist, môüchte ich mir vorläufig noch 
volkommen versagen. Um uns darüber bestimmte Vorstel- 
lungen bilden zu kônnen, müssen wir zunächst noch viel 
gründlicher Kenntnisse von jenen Bahnen und ihren physio- 
logischen Leistungen erwerben. Môglich ist es dass die 
Ansicht, die Bonhoeffer andeudet, die richtige ist, dass 
nähmlich die Chorea die Reizerscheinung, die Ataxie die 
Ausfallserscheinung der Bindearmbahn darstellt, doch exis- 
tiren hiergegen noch mancherlei Bedingungen, auf die ich 
aber jetzt nicht eingehen will. + 

Nous croyons, nous, que l'ataxie dépend des troubles 
des votes centripètes, mais que la chorée résulte de l'irri- 
lation des votes centrifuges et notamment des votes 
motrices involontaires, extrapyramidales. — 

Notre cas nous semble en second lieu digne d'intérêt par 
le fait qu'un délire systématisé, une véritable paranoïa, s'est 
enlé sur ces mouvements involontaires, dont il ne constituait 
qu'une interprétation délirante. Le malade se croyait possédé 
du démon, qui par ses maléfices lui octroyait ces mouvements 
pénibles et incessants, et sur l’idée de possession s'est greffée 
l'idée mégalomane de l'intervention et de la protection de la 
divinité, qui parlait par la bouche du patient (hallucination). 
Il s'agissait donc d'une paranoïa hallucinatoria greffée 
sur une chorée tabétique. 

Il est évident que la chorée comme telle n'intervient pas 
ici comme facteur psychopathique, c’est-à-dire qu'il n’y a pas 
lieu de songer à une vraie psychose choréique. Les mouve- 
ments choréiques et les troubles mentaux ont une seule et 
même base étiologique, qui pour nous n’est autre qu'une 
méningo-encéphalite, compliquant le tabes, c’est-à-dire une 
tabo-paralysie; maïs les mouvements involontaires ont 
influencé le processus mental en ce sens qu'ils ont imprimé 
au délire son cachet systématique, démoniaque et mystique. 
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On a décrit bien des fois des mouvemeñts Choréiques 
bilatéraux ou unilatéraux dans la paralysie généfale, mals 
personne jusqu'ici n'a fourni de ce phénomène l'intérprétatioh 
pathogénique que nous venons d'en donner et nous n'avons 
pas souvenance d’avoir vu relaté un cas de tabo-paralysie où 
le délire affectait des rapports si étroits avec la complication 
choréique. 

Encore une fois nous exprimons notre regret de d'avoir 
pu donner la démonstration anatomique dé ces faits cliniques 
et de leur interprétation, mais la base elinique nous semble 
suffisante (infection syphilitique évidente, ictus apopleetiques, 
troubles de la parole, marche rapide) pour pouvoir admettre 
la nature paralytique du protessus cérébral qui est venu 
g'enter sur le tabes. 

Cette paranoïa hallucinatoire né peut donc pas être consi- 
dérée corhme une psychose non paralytique, quoique l’on ait 
décrit bien des cas où le tabes se compliqua d’une pareille 
psychose et notamment d'un délire progressif vrai. 

Récemment encore Otto Meyer (!) a décrit 56 cas de psy- 
choses tabétiques non paralytiques, dont 27 personnels, et 
parmi ce nombre 21 appartenaient à la variété paranoïa 
hallucinatoire. 

La pathogénie de ces psychoses est encore obscure. Il est 
probable qu'il s'agit d'une altération) nutritive Spéciale de 
l'écorce cérébrale, dans laquelle le tabes et les troubles fonc: 
tionnels sécondaires qu'il entraîne jouent un rôle, mais la 
plupart des auteurs (Tigges, Mœbius, Goldstein, Hébold, etc.) 
adméttent qu'entre les psychoses et le tàbes il n'existe aucun 
rapport causal, mäis qu'il s’agit de coïncidences. 

Toutefois si le tabes n'est pas un facteur étiologique néces- 
saire de la psychose non paralytique, Meyér se hâte d'ajouter : 
« die tabischen Sensationen traten zür Fürbung eines 


(4) Orro Meyer, Beitrag zur Kennitniss der nichtparalytischen Pey- 
chosen bei Tabes dorsalis (Monatschr. f. Psychiatrie und Neurologie, 
Bd. XILI, 1908. Ergänzungsheft S. 532). 
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nebenbeï bestehenden psychotischen Symptomenplexus bei. » 
Dans la psychose paralytique les troubles et les souffrances 
inhérents à la maladie peuvent donner aussi au délire sa 
nuance systématique. — 

Un mot encore de l'hällutinationt qui actompagnait le délire 
systématisé. Nous avons dit que le bon Dieu parlait par la 
bouche du patient, fournissant par cette voie les réponses 
ädx qdueëtiohs posées. C’est le tableau de la vraie hallucina- 
lion psycho-motrice verbale. I] s'agissait en effet d'une voix 
étrangère objectivement pergue par le patient et nettement 
localisée par lui dans son organe vocal. De plus l'appareil de 
phonation ne resta pas inerte, mais les réponses étaient 
nettement fournies par l'Étre divin. L'hallucination psycho- 
motrice verbale était suivie d’impulsion verbale. 

L'objectivité de l’hallucination ne nous permet pas de 
songer à la pseudo-hallucination ou hallucination psychique 
de Baïllarger, car dans ce cas le patient aurait fait mention 
d'une voix interne mentale, sans réalité objective. Celle-ci 
aurait du plutôt ui cäractète subjectif ét impétatif et aurait 
à soti tour pü déterminer des impulsions verbales. 

Of il në s'agissait pas ici d'un ordre mental impératif, mais 
d'une réponse objective à une detnande du pätient. 

Ce cas est une preuve de plus en faveur dé la théorie, 
défendue encore récemment avec documents à l'appui par 
Lüugaro ('}, de la différence entre lu pseudo-hallucination 
auditive verbale et l'hallucination psycho-motrice verbale. 


(t) E. Lucaro, Sulile pseudo-allucinazioni (allucinazioni gsichiche 
di Baillarger), contributo alla psicologia della demenza paranoïde (Rir. 
di patol, nerv. e mentale, 1903. Fasc. I et 11). 


A PROPOS DU RAPPORT 


SUR 


L'ALIÉNATION MENTALE 


Présenté par M" A. Lents 
Au Congrès International d'Hygiène et de Démographie 1903 


PAR 


F. SANO, 
Médecin aux hôpitaux d'Anvers. 


Parmi les questions concernant l'aliénation mentale à dé- 
battre au sein d'un Congrès d'Hygiène, je croyais que l'étude 
des conditions hygiéniques requises pour un pavillon d'éta- 
blissement d’aliénés, eu égard aux circonstances spéciales 
du traitement de ces malades, pouvaient être de quelque 
intérêt. 

Voci le résumé de la communication que je me proposais 
de faire : 

« Les grandes lignes indiquées par Guislain pour l'érection 
et l'aménagement des établissements d'aliénés, encore adop- 
tées pour des constructions d'origine récente, ne sont plus 
admissibles actuellement. 

“ Les contraintes physiques, les murs de clôture élevés et 
les entraves font place au traitement moral et individuel, à la 
thérapeutique raisonnée, basée sur la connaissance des formes 
morbides et la psychologie personnelle des malades. 

« Bien plus encore que pour les hôpitaux en général, le 
système des pavillons entièrement séparés est indispensable. 








À PROPOS DU RAPPORT DE L'ALIÉNATION MENTALE. 343 


« Le nombre des malades par pavillon ne doit pas dépasser 
trente. 

« L'aménagement intérieur des pavillons aura en vue : 
l'orientation, la réduction au minimum des corridors, la faci- 
lité de la surveillance qui doit être continue. 

« Les salles de malades traités par alitement seront tou- 
jours au rez-de-chaussée. 

« Les ateliers de travail seront toujours en dehors des 
pavillons. 

« Il n’y aura pas de quartier cellulaire. 

« Les difficultés de la surveillance continue nécessitent 
l'adoption d'un aménagement intérieur du pavillon qui n'est 
_pas prévu en général par les prescriptions très rigoureuses 
des commissions d'hygiène. 

« Discussion d'un pavillon type anglais, d'un pavillon type 
allemand et d'un pavillon type hollandais. » 

Mais le Comité central, après examen de cette communi- 
cation, a estimé que « les points qui y sont traités échappent 
à la compétence d'un Congrès d'hygiène et devraient être 
portés devant une réunion d’aliénistes. » 

En relation directe avec cette première communication 
j'aurais voulu attirer l'attention « sur la nécessité d'établir 
une sanction aux décisions du Conseil supérieur d'Hygiène. » 

Du moment que nous établissons des règles d'hygiène, 
comme celles esquissées ci-dessus, et que l'autorité exige ces 
conditions pour l'adoption des plans qui lui sont soumis, il 
me paraît logique de faire en surte que ces conditions soient 
les mêmes pour tous et que des mesures sérieuses soient 
prises pour que leur application soit effective. 

Exiger des conditions pour les uns et non pour les autres, 
permettre, provoquer même la fraude par un manque de 
contrôle ultérieur, c’est laisser libre jeu à l'arbitraire et au 
favoritisme. En conclusion, il me paraît que l'ouverture ou le 
maintien de tout établissement médical, qu'il soit privé ou 
public, mais surtout s'il est destiné à recevoir des malades à 
charge des pouvoirs publics, devrait être subordonnée à 
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l'approbation du Conseil supérieur d'Hygiène, qui a d'ailleurs 
imprimé les conditions essentielles que ces établissements 
doivent remplir quad ils sont FRORUEES per une auorilé 
publique. : 

Et comme contrôle, il est nlisdea be: que les plans 
détaillés, tels qu'ils auront ‘été. approuvés par le Conseil 
supérieur d'Hygiène, restent à la disposition du publie. 

Mais le Comité ceritrdl du Congrès a pensé.« que c'était là 
une question de ménage; qu'il était très désirable DE 
d'en saisir le Département de l'Agricultuée..… | 

® A-t-on beaucoup parlé d'hygiène lors de la diséussion sou- 
levée au Corigirès sur l’aliénation mentale? C'est possible, mais 
en ne paräiît pas s’en rappeler. Quünt à la démographie, on a 
montré qu'elle n'avait pas à bénéficier beaucoup du niveau 
actuel dés préoccupations. 

A ce sujet je voudrais présenter quelques remarques 
concernant lé rapport si intéréssant de M. À, Lentz, attaché 
à la Direction générale de la bienfaisance au Ministre dé la 
Justice, à Bruxelles. 

Il résulte de ce rapport qu'il n'est pas possible de donner 
actuellement une idée mème approximative du norhbre des 
aliénés soignés dans leur famille, en Bélgique. 

Qu'il me suffise de vous rappeler que les grandes villes ne 
donnent pas de chiffre du tout pour le relevé en question. 
Bruxelles et les faubourgs, Louvain, Tirlemont, Malines, 
Charleroi; Mons, Gand et Tournai ne possèderaient. pas de 
séquestrés. La ville d'Anvers ne figure pas dans les tableaux. 

Par contre la ville de Liége seule en renferme 117. 

La cause de ces différentes ne réside pas, je crois, dans des 
différences d'opportunité du traitement mäis dans l'orgahi- 
sdtion du service local de psychiatrie, Nous savons qu'à 
Liége le docteur L'Hoest est spécialement désigné pour 
examiner ces mälades (!). 


(1) La séquestration à domicile. Actes du Congrès d'Anvers, 1902. 
D: L'Hoest. 
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Mais dans les autres grandes villes les juges de paix, 
d'ailleurs fort occupés, négligent la surveillance des aliénés. 
À Anvers, non cité dans les tableaux, la loi sur le régime 
des aliénés n’est même pas normalement appliquée. Du temps 
où j'étais médeein du bureau de bienfaisance, à Anvers, je 
visitais les aliénés qui m'étaient signalés par mes confrères, 
mais je n'ai jamais été sollicité de donner une déclaration de 
ces vigites. Actuellement, aux hôpitaux, il nous vient des 
aliénés qui ont été gardés dans leur famiile, mais aucun détail 
n’est inscrit à ce sujet (!). 

Je crois qu'il ne sera possible d’avoir une bonne statistique 
que lorsque les services communaux de psychiatrie seront 
organisés en Belgique conforméinent aux vues de Guislain (?}, 
renouvelées et développées dans tous les Rapports successifs 
sur l'état des aliénés en Belgique, conformément aussi à la 
loi, ainsi commentée par Wouters (5) : 

« 441, Les autorités communales sont chargées de pourvoir 
au placement provisoire des aliénés, en attendant leur trans- 
fert dans les établissements spéciaux qui leur sont destinés 
(art. 18). 

« Ceite obligation toutefois n'existe pour la commune qu'à 
l'égard des aliénés indigents ou dangereux ; quant aux autres, 
c'est aux familles qu'il appartient d'y pourvoi. 

« 142. Les asiles provisoires et de passage seront de pré- 
férencee installés dans des locaux appropriés à cet usage et 
dépendant des hôpitaux ou hospices de Ja localité. 

« À défaut d’hospices ou d'hôpitaux ou dans le cas où il 
serait reconnu impossible d'y faire disposer des locaux conye- 
nables, l'autorité communale est tenue de prendre les mesyres 


(t) La statistique des aliénés à Anvers (Bulletin de la Soc. de Méd. 
mentale, 1899). 

(*) Formule de projet de loi pour les aliënés en Belgique in Rapport 
de la commission chargée par M. le Ministre de la Justice, etc., 1842 — 
et X11me Rapport; asiles dépôts et usiles provisoires. 

(8) Le régime des aliénés en Belgique. Wouters, 1892, 
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nécessaires; mais jamais les aliénés ne peuvent être déposés 
dans une prison, ni conduits avec des prévenus ou des con- 
damnés (art. 19). 

« 143, Les aliénés non indigents HeUvert aussi participer 
au bénéfice du séjour dans les asiles provisoires ou de passage 
sauf remboursement des frais qu'ils auront occasionnés 
(art. 63 du règl.). » | 

Le vœu du Congrès d'Anvers (1902) précise et es 
pratiquement ces prescriptions. Il est rappelé par l'honorable 
rapporteur, qui le signale avec faveur : 

« XVII. Dans toute commune un ou plusieurs médecins 
doivent être désignés pour s'occuper spécialement des aliénés 
indigents signalés à l'autorité publique, soignés dans leur 
famille, à l'hôpital ou en patronage fainilial. 

« Ce médecin devra s'entendre également avec ses confrères 
des asiles et des colonies pour rendre régulièrement visite 
aux aliénés qui sont, en tout ou en partie, à charge à sa 
cominune. | 

« Dans les communes ou les villes de cinquante mille habi- 
tants et plus, ce service doit avoir à sa disposition exclusive 
au moins un pavillon d'hôpital, avec un nombre de lits 
différent suivant la localité et en rapport avec le nombre 
moyen annuel des malades qui doivent y recevoir un traite- 
ment psychiatrique. 

« Il pourra y avoir des services intercommunaux parallèle- 
ment organisés aux hôpitaux intercommunaux. » | 

Mais le rapporteur ajoute que « ce vœu implique une orga- 
nisation nouvelle à créer de toutes pièces et dont les rudiments 
n'existent même pas actuellement. » 

Qu'il me soit permis de faire remarquer que vingt-cinq 
communes du pays possèdent une organisation psychiatrique, 
qui n'est pas toujours rudimentaire et qui perinet immédiate- 
ment l'application de la loi. 

C’est l'extension de cette organisation qui est préconisée 
par le vœu du Congrès d'Anvers. Les situations sont les 
mêmes dans tous les pays, bien que, en Allemagne, Je 
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nombre des asiles urbains soit relativement considérable !!). 
Là où il existe un asile-dépôt ou un asile provisoire, les 
médecins chargés de ce service pourront être chargés de 
l'examen des aliénés séquestrés dans leur famille. 
C'est alors seulement que nous aurons une statistique 
quelque peu exacte et qu'il sera possible de s'entendre sur 
des méthodes scientifiques d'investigation. 


(1) Peychiatrische Stadtasyle, Dannemann, 1902. 


CHRONIQUE. 


XIII" Congrès des médecins-aliénistes et neurologistes de 
France et des pays de langue française — Bruxelles 1° au 
& août 1903, par J. Massaur (suite) (!). 


Outre les trois rapports et les communications qui s’y rattachent, 
nombreux et. importants furent les travaux présentés au Congrès. 
fl convient de citer en premier lieu l’intéressante séance de projec- 
tions à l’Institut Solvay dans laquelle M. le prof. VAN GEHUCHTEN 
(Louvain) a fait deux communications de haute valeur avec déimon- 
stration de nombreuses préparations. Il a parlé en premier lieu de 
la Poliomyélite antérieure de l'adulte. Cette affection, dont ou ne 
connaît d’ailleurs que quelques cas incontestables, est encore mise 
en doute par quelques auteurs, notamment par Déjerine. M. le prof. 
Van Gehuchten a pu observer un cas clinique de poliomyélite anté- 
rieure aiguë chez une fille de 21 ans ayant amené en quelques jours 
une paralysie complète de tous les muscles du tronc avec intégrité 
totale de la sensibilité. La mort étant survenue deux mois après le 
début. de la paralysie l’examen de la moelle a démontré l'existence 
d’une destruction complète bilatérale de la corne grise antérieure 
depuis la moelle cervicale supérieure jusqu’au niveau du deuxième 
segment sacré. Cette destruction de la substance grise est le plus 
accentuée au niveau du renflement cervical et lombaire. Elle y est 
telle, qu'elle a entraîné un affaissement complet de la corne et un 
plissement de la substance blanche euveloppante. Dans les parties 
détruites il n'y a plus ni cellules nerveuses, ni fibres nerveuses. 
On y rencontre en abondance des vaisseaux sanguins dilatés à 
parois épaissies entourées d'une couche épaisse de petites cellules. 
Ces lésions vasculaires semblent intéresser exclusivement les veines. 
Elles sont le plus acceutuées daus la substance grise, diminuent 
rapidement dans la substance blanche au point que, arrivés dans 
l'épaisseur de la pie-mère, presque tous les vaisseaux sont normaux. 


() Voir Bulletin, n°° 110-111, juin-août 1903, p. 245 et ss. 
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Entre les yrisseaux altérés, on trouve un nombre considérable de 
petites cellules entre-mêlées avec des cellules de neuroglie. hyper- 
trophiées renfermant un ou deux noyaux vésiculeux et pourvus de 
nombreux prolongements. 

Il est difficile de dire, d’après les préparations, quelle est la nature 
de la lésion initiale. M. le prof. Van Gehuchten croit cependant que 
la destruction de la substance grise doit être attribuée à des hémor- 
ragies médullaires. Une chose paraît d’ailleurs incontestable, c'est 
que la lésion médullaire est une lésion primaire. 

M. le prof. Van Gehuchten a exposé ensuite le trajet central des 
nerfs moteurs périphériques établi par la méthode de la dégéné- 
rescence wallérienne indirecte. Cette méthode nouvelle, découverte . 
par le savant anatomiste de Louvain, est à l'abri des reproches que 
l’on peut faire à la méthode de Nissl. Elle est basée sur ce fait qne 
l'arrachement d'un nerf moteur est suivi, au bout de 25 à 30 jours, 
de la disparition complète des cellules d’origine et de la dégénéres- 
cence wallérienne consécutive de toutes les fibres radiculaires, dégé- 
nérescence contraire à la proposition négative contenue dans lg 
loi de Waller. Pour appliquer cette méthode, on examine la partie 
correspondante des centres neryeux de l'animal ainsi préparé, par le 
procédé de Marchi. On pourra ainsi établir les masses grises en 
connexion avec les différents nerfs et résoudre la question encore si 
discutée de l’entrecroisement des nerfs périphériques. 

Voici les résultats obtenus pour les nerfs spinaux et pour les 
usrfs moteurs crâniens, à l'exception du trijumeau et qu glossn- 
pharyngien. 

Nerf oeulo-moteur commun. Les fibres adoulses es proviennent 
toutes du noyau classique : les plus proximales sont toutes des 
fibres directes; les plus distales sont les uns directes, les autres 
croisées. Les premières proviennent. de lx partie ventrale du noyau 
correspondant, tandis que les fibres croisées sortent de la moitié 
dorsale du noyau du côté opposé. Aucune fibre ne provient ni des 
tubercules quadrijumaux postérieurs, ni, par le faisceau longitudinal 
postérieur, du noyau du nerf VI. 

Pour le nerf pathétique, toutes les fibres proviennent du noyau 
classique. Le plus grand nombre d'entre elles sortent du noyau du 
côté -opposé et s’entrecroisent dans la valvule de Vieussens: un petit 
nombre de fibres sont directes. 

Toutes les fibres radiculaires du nerf oculo-moteur externe sont 
directes. Elles proviennent de deux masses grises distinctes : un 
noyau dorsal principal et.un noyau ventral accessoire situé dans la 
formation reticulaire (noyau de Van Gehuchten). 

Le tronc du nerf facial est formé exclusivement de fibres directes. 
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Le faisceau de fibres nervenses que la plupart des auteurs consi- 
dèrent comme représentant les fibres croisées du nerf facial n’appar- 
tient pas au nerf de la septième paire. Il est formé de fibres centrales 
ayant leurs cellules d'origine dans le noyau de Deiters pour devenir, 
après entrecroisement dans le raphé, fibres constituantes du faisceau 
longitudinal postérieur. 

Les fibres motrices du nerf RL sont toutes des 
fibres directes. Les unes proviennent du noyau dorsal ou noyau à 
petites cellules; les autres du noÿent ventral, noyau à petites cellules 
ou noyau An bibi ; 

M. Van Gehuchten a établi, dans un travail antérieur, que les 
fibres bulbaires du nerf accessoire de Willis appartiennent en réalité 
au nerf pneumogastrique. Le nerf de la onzième paire doit donc être 
considéré comme ayant une origine exclusivement médullaire. Il est 
formé exclusivement de fibres directes. Celles-ci, réunies en petits 
faisceaux distincts, sortent de la face latérale de la moelle cervicale 
le long des cinq premiers segments médullaires. Chaque petit fais- 
ceau des fibres radiculaires traverse transversalement la moelle jus- 
qu’au niveau de la partie externe de la corne grise postérieure. Là, 
les fibres se recourbent en bas pour devenir verticales, réunies en 
trois ou quatre petits fascicules nettement distincts. De ces faisceaux 
radiculaires à direction verticale partent ensuite un nombre plus 
considérable de faisceaux plus petits à direction antéro-postérieure 
pouvant se poursuivre, les supérieurs jusqu’au centre de la corne 
grise antérieure, les inférieurs jusque dans la PAEUS externe de 
cette même corne grise. 

Nerf hypoglosse. Les fibres radiculaires proviennent du noyau 
classique. Ce sont toutes des fibres diréctes. Le noyau accessoire de 
Rollen ne donne pas origine à des fibres radiculaires. 

Nerfs spinaux. Après arrachement du plexus brachjal ou du nerf 
sciatique, on voit de nombreuses fibres radiculaires en dégéné- 
rescence provenir de la corne grise antérieure du côté correspon- 
dant. Aucune d’entre elles ne provient du côté opposé. Les fibres 
motrices contenues dans les nerfs correspondants sont donc exclusi- 
vement des fibres croisées. 


Dans la même séance, M'ie SreranowskA (Bruxelles) a projeté un 
certain nombre de préparations de cerveaux d'animaux, pour 
appuyer ses idées sur le mode de contact entre les neurones. 

It est généralement admis que, dans la conduction du courant 
nerveux, les prolongements dendritiques du neurone jouent le rôle 
d'appareils de réception et que les prolongements. cylindraxiles 
constituent l'appareil de distribution du courant. Le passage du 
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courant nerveux s'opère par le contact entre les dendrites d’un 
neurone et les arborisations cylindraxiles d’un neurone voisin. 

Or, l'étude de l’anatomie de la cellule nerveuse nous permet 
d'affirmer que, dans la majorité des cas, le contact entre les cellules 
nerveuses est assuré à l’aide d'appareils terminaux appropriés à 
ce but. 

Dans plusieurs publications antérieures, M'° Stefanowska a 
démontré que, chez les aninaux adultes et bien portants, toutes les 
cellules corticales sont munies d'innombrables appendices piri- 
formes, qui se terminent librement. Ils sont révélés par plusieurs 
méthodes de coloration (procédé lent et rapide de Golgi, méthode de 
Cox, méthode au sublimé de Flatau, méthode au bleu de méthylène 
vital par injection et par apposition du colorant). 

Dans des recherches plus récentes, elle a signalé que ces mêmes 
terminaisons à bout épaissi existent également dans les noyaux gris 
à la base du cerveau, dans le cervelet et le bulbe. 

Enfin, dernièrement, elle a trouvé les appendices piriformes dans 
a moelle épinière du lapin et surtout chez la grenouille. 

Nous voyons ainsi que c'est là un mode général de terminaison 
des dendrites nerveuses. 

D'un autre côté, l'éminent histologiste espagnol KR. y Cajal a 
décrit depuis longtemps que les fines arborisations des fibres ner- 
veuses dans la moelle épinière, l'écorce cérébrale et cérébelleuse, se 
terminent par des boutons qui entrent en contact avec les dendrites. 

En résumé, les deux pôles de la cellule nerveuse portent des ter- 
minaisons épaissies, dont le contact assure le passage du courant 
nerveux exactement comme cela se passe dans les machines élec- 
triques. 

Bien entendu, cette analogie superficielle ne préjuge en rien sur 
la vraie nature du courant nerveux, mais en revanche elle permet 
de nous placer sur le véritable terrain anatomique pour comprendre 
aussi bieu la distribution indépendante du courant nerveux suivant 
les voies préétablies, que la variation de sa vitesse et même ses 
interruptions passagères ou définitives. 

Il se peut, en effet, que d'imperceptibles oscillations de ces appa- 
reils terminaux puissent ouvrir ou fermer le passage au courant 
nerveux dans une direction déterminée. 


Parmi les communications diverses je dois d’abord en signaler 
encore quelques-unes se rapportant, à la question de la paralysie 
générale. MM. Raviart et P. CAuDRoN (Armentières) exposent les 
résultats de leurs recherches sur la fréquence et l’évolution des 
lésions du fend de l'œil dans la paralysie générale. Ces lésions 
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évoluent presque parallèlement aux lésions du cerveau. Station- 
paires pendant les périodes de rémission, elles s’aggravent lorsque 
l'affection suit son cours, et la plupart des malades, lorsqu'ils sont 
alités et gâteux, présentent au moins de la blancheur de la papille. 
Ïl existe néanmoins quelques exceptions, et un malade était amau- 
rotique avant d'avoir atteint la dernière période de la paralysie 
générale, Ces lésions sont fréquentes, et, sur 44 malades examinés, 
les auteurs les ont rencontrées 38 fois, soit 73,33 °L. Elles étaient. 
constituées : 1 fois par de l’atrophie papillaire blanche; 12 fois par 
de la blancheur de la papille; 4 fois par l'aspect blanc-grisâtre da 
la papille; 6 fois on observait l’aspect lavé et 6 fois l’aspect flou; 
six malades seulement avaient leur fond d'œil normal. 

Il s’agit, dans tous ces cas, de paralytiques généraux très avancés. 
L'’acuité visuelle n'était diminuée que chez ceux des malades qui 
présentaient des lésions du fond de l'œil très marquées. Il est im- 
possible de rapporter ces lésions à un factenr étiologique déterminé. 

A l'autopsie on différencie également bien la papille floue de la 
papille atrophiée. L'examen histologique pratiqué dans cinq cas où 
toutes les lésions étaient représentées a montré l'existence d’une 
rétinite diffuse et parfois d’une rétinite séreuse. La papille était 
infiltrée par des éléments conjonctifs et névrogliques dont le 
nombre était en rapport avec le degré de la lésion. Le nerf optique 
présentait les mêmes altérations, la prolifération des cellules de 
névroglie y étant particulièrement intense. En un mot lésions dif: 
fuses analogues à celles du cerveau. 


M. le prof. Prerrer (Lyon) signale les différences existant entre [a 
paralysie générale des tabéliques et la paralysie générale vulgaire. 
La première a des tendances régressives comme la paralysie géné- 
rale alcoolique. Son évolution est coupée d’arrêts brusques, de 
rémissions telles que les malades sortent guéris des asiles après y 
être entrés comme atteints de démence paralytique. Ils peuvent 
être internés à nouveau et présenter une seconde fois la même série 
d'accidents, sans que le pronostic en soit notablement assombri. Ils 
peuvent guérir une ou plusieurs fois pour retomber ensuite, sous 
l'influence de causes qui ne sont pas toujours spécifiques. Ils 
peuvent même guérir définitivement, non de leur tabes, mais de ces 
troubles intellectuels transitoires. 


M. LALANNE (de Bordeaux) rapporte un cas de paralysie générale 
juvénile, contrôlée par l'autopsie, chez un jeune homme d'une 
vingtaine d'années fils de syphilitiques, ayant présenté lui-même 
dans sa première enfance des lésions d’urdre syphilitique. L'examen 
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histologique du cerveau révéla trois ordres de lésions : 1° des 
lésions d'ordre étiologique en rapport avec la syphilis; 2° des lésions 
inflammatoires: 3° des lésions d’ordre auto-infectieux. 


Parmi les travaux de neurologie, plusieurs ont trait aux fonc- 
tions musculaires. C’est ainsi que MM. les D'° Gizserr BaALLkET 
et JkAN Puicrppe font une éfude comparative de la fatigue au 
moyen de l'ergographe et des ergogrammes, chez l'homme sain, le 
neurasthénique, le myopathique et dans l’atrophie musculaire né- 
vritique. 

Des études qu'ils poursuivent sur la fatigue étudiée au moyen de 
l'ergographe de Musso et des ergogrammes, les auteurs détachent 
quelques résultats préliminaires. 

… Ces résultats ont été obtenus en combinant l’ergogramme d’épuise- 
ment de Mosso avec l'ergogramme de Maggiora, rythmé de dix 
secondes en dix secondes de façon à permettre l'é Létninatiou totale 
de la fatigue chez le sujet normal. _. 

Dans ces conditions, sur un individu sain, on Éndatsess en faféant 
travailler l'index jusqu’à la fatigue complète, que la hauteur du 
tracé exprimant l'énergie de la contraction va en s’abaissant pro- 
gressivement (ergogramme de Mosso). Quand cette hauteur 
approche de O, si l’on espace la contraction de l'index de dix 
secandes en dix secondes, on voit que le muscle fléchisseur, non 
seulement. récupère sa puissance d’action, mais cesse de se fatiguer. 
Les tracés de chacune de ces contractions espacées (ergogramme de 
Maggiora) sont sensiblement de même hauteur. 

Chez les neurasthéniques myélasthéniques, au contraire, après le 
tracé d'épuisement, analogue à celui du sujet sain, l’ergogramme 
de Maggiora (contractions espacées de dix en dix secondes) permet 
de constater que le muscle ou bien ne récupère que très lentement 
sa puissance d'action, ou bien, loin de la récupérer, continue à se 
fatiguer. Les tracés successifs, dans ces derniers cas, bien qu’espacés, 
vont en s'abaissant à mesure qu'ils se succèdent. 

Chez les myopathiques, chez les malades affectés d’atrophie 
névritique, les choses se passent très différemment et se rapprochent 
de ee qui a lieu à l’état normal. Après le tracé d’épuisement (dont 
le niveau général, à cause de l’atrophie musculaire, est moins élevé, 
cela se conçoit, que le niveau du tracé de l'individu normal), le tracé 
des contractions espacées montre que le relèvement de la courbe est 
rapide et soutenu comme à l’état sain. 

Ces résultats constituent un nouvel argument en faveur de 
l'opinion d’après laquelle la fatigue chez les neurasthéniques a son 
origine dans le système nerveux central, non dans le muscle. 
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M'e le Dr I. Ioreyro (Bruxelles) a fait des expériences très inté- 
ressantes sur l'excilabilité des muscles dégénérés. Les muscles mis 
en état de dégénérescence (section du nerf) présentent des modifi- 
cations histologiques qui marchent de pair avec des modifications de 
leur excitabilité (réaction de dégénérescence). Or, de ses recherches 
se dégage la possibilité d'établir un rapport systématique entre ces 
deux ordres de phénomènes. 

En étudiant de plus près les faits d’excitabilité des muscles dégé- 
nérés, elle est arrivée à réduire considérablement l'influence exercée 
par l’énervation du muscle. Les phénomènes s'expliquent aisément 
grâce aux nouvelles découvertes sur la physiologie du muscle, et 
sans qu’il soit nécessaire de faire intervenir l'influence du système 
nerveux. 

Les recherches physiologiques de ces dernières années (Bottazzi, 
L. Toteyko) ont montré qu'il existe incontestablement dans chaque 
cellule ou fibre musculaire deux substances contractiles : la sub- 
stance fibrillaire anisotrope (disques sombres), anciennement connue, 
et le protoplasme non différencié ou sarcoplasme, qui se trouve 
plus ou moins abondamment dans chaque cellule ou fibre muscu- 
laire. Le sarcoplasme possède des caractères d’excitabilité différents 
de ceux de la substance fibrillaire. Le sarcoplasme se contracte 
lentement (muscles lisses et muscles striés rouges, riches en sarco- 
plasme). La substance fibrillaire se contracte très rapidement 
(muscles striés pâles). La sarcoplasme est moins excitable que la 
substance fibrillaire : il demande pour réagir, non seulement une 
force d’excitant supérieure, mais aussi une durée d’excitation plus 
” longue. I] en résulte que les muscles riches en sarcoplasme (muscles 
lisses) sont très peu excitables par les ondes d'induction isolées, 
alors qu'ils sont très sensibles au courant galvanique. Il ressort des 
recherches de l’orateur que l’état variable du courant galvanique 
(fermeture et ouverture) agit comme un excitant, principalement 
sur la substance fibrillaire, anisotrope, tandis que le régime perma- 
nent agit comme excitant principalement sur la substance sarco- 
plasmatique. 

Ces faits étant établis, les phénomènes caractérisant la réaction 
de dégénérescence des muscles deviennent facilement explicables. 
Morphologiquement, le muscle dégénéré présente un retour à l'état 
embryonnaire : diminution ou disparition de la substance fibrillaire 
(perte de la striation) et développement considérable du sarco- 
plasme. Le muscle perd donc ses caractères de différenciation et 
cesse d'être un musle strié. Il acquiert les caractères morphologiques 
du muscle lisse. 

En même temps il devient un muscle lisse par son fonctionnement. 
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Ce qui caractérise avant tout la réaction de dégénérescence d’Erb, 
c'est la perte de la contractibilité faradique du muscle avec conser- 
vation de la contractilité voltaïqne, et la lenteur de la secousse. Ces 
modifications de la secousse sont précisément dues à l'abondance du 
sarcoplasme dans le muscle dégénéré ; elles constituent la réaction 
normale, caractéristique du sarcoplasme, qui, étant moins difié- 
rencié que la substance fibrillaire, n'est presque pas excitable par 
les ondes rapides d’induction. Il n'est excitable que par le passage 
permanent du courant voltaïque, et ne réagit que par la contraction 
lente, qui lui est particulière. 


MM. les D'° Dr Buox et DE Moon (Gand) établissent Le rôle du 
noyau dans la régression musculaire. Ts admettent avec Durante 
que la régression musculaire s'opère par le double processus de la 
régression plasmodiale et de l'individualisation cellulaire; mais ils 
croient pouvoir conclure de leurs nombreuses recherches d'ordre 
expérimental et anatomo-pathologique que dans cette régression le 
noyau, qui est le centre trophique du myocyte, joue un rôle actif, à 
la fois chimique et mécanique. Par son rôle bio-chimique il contribue 
à la régression du myoplasme, qui s’irradie toujours autour du 
noyau comme centre trophique, et cette sarcolyse, aïdée de la pro- 
lifération nucléaire, opère et dirige le processus mécaniques d’ex- 
pliation, de clivage de la fibre musculaire, qui vont jusqu'à la 
disparition complète de l’élément différencié. 

La régression musculaire constitue donc un processus d’autopha- 
gocytose, d’autosclérose, dans lequel un rôle actif HAPOrIanE est 
dévolu au noyau. 

Les auteurs rapprochent ce Dhésomeé de sara es ïà és 
mène de l’histolyse en général (phagocytose leucocytaire, chondro- 
lyse, ostéolyse, résorption de corps étrangers et de tissus nécrosés) 
et croient qu'on se trompe en attribuant tout le rôle biochimique, 
fermentitiel, au seul cytoplasme et en ne tenant aucun compte du 
nucléoplasme. 

La grande variabilité du noyau musculaire n'a pas permis jus- 
qu'ici de saisir les modifications morphologiques qui correspondent 
à son activité sarcolytique. 


M. le D' Axprf Léni. Atrophies musculaires progressives spi- 
nales et syphilis. (Note préliminaire.) La syphilis n’a paru entrer 
jusqu'à ce jour que pour une part minime dans l'étiologie des 
diverses affections qui se sont partagées les dépouilles de l’ancienne 
amyotrophie Aran-Duchenne et cependant M. Léri a pu réunir près 
de trente cas où la syphilis existait manifestement dans les antécé- 
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dents des malades atteints d'amyotrophies progressives, soit qu'elle 
ait été arouée par les malades et notée dans Jes observations, soit 
qu'elle ait coïncidé avec une affection reconnue aujourd’hni d'ori- 
gine toujours ou presque toujours syphilitique, tels le tabes où la 
paralysie générale, telles encore la glossite gommense, l’irido-cho- 
roïdite à répétition, etc. Il semble bien peu vraisemblable qu’il ait 
pu s’agir d’une simple coïncidence, d’une part, à cause de l'extrême 
fréquence avec laquelle la syphilis a été rencontrée dans les cas où 
elle a été recherchée, d'autre part, parce que l’amyotrophie a débuté, 
chez presque tous les sujets, dans un délai de sept à quinze ans 
après le chancre, délai tout à fait normal pour les affections médul- 
laires tertiaires et qui est en particulier celui que l'on trouve pour 
le tabes. 

Les lésions rencontrées dans un cas ont été des lésions de 
méningo-myélite vasculaire diffuse. 

Cliniquement, l’auteur n'a pa séparer les amyotrophies progrers- 
sives syphilitiques des autres cas de maladie d’Aran-Duchenur; 
trois symptômes avaient paru un moment plaider en faveur d’une 
séparation : l'existence de douleurs, la parésié précédant l'atrophie, 
Ja plus courte évolution. Mais de nouveaux cas ont montré qu'aucun 
symptôme en réalité ne permet de différencier la méningo-myélite 
syphilitique et l'amyotrophie spinale. 

Au point de vue thérapeutique, la notion de la syphilis dans 
l'étiologie des amyotrophies spinales progressives est de grande 
importance. 


M. le D' Doruy-Durrmrs (Paris) fait connaître nn phénomène 
palpébral constant dans la paralysie faciale périphérique. Il à 
observé, avec M. Cestan, dans tous les cas de paralysie faciale péri- 
phérique, qu'ils ont examinés depuis quatre ans, le phônomène 
suivant : dans le regard en bas la paupière supérieure s’abaisse en 
même temps que le globe oculaire (tout en restant plus élevée que 
celle du côté sain); si dans cette position on demande au malade de 
fermer fortement les yeux, on voit aussitôt la paupière s'élever 
très notablement au-dessus de sa position primitive. Ce fait, en 
apparence paradoxal, est d'autant plus net que la paralysie de 
l'orbiculaire est plus complète. Un mouvement analogue, mais moins 
étendu, s'observe à la paupière inférieure, qui s'élève pendant 
l’occlusion et se déprime dans le regard en bas. 

Ce phénomène s'explique très simplement par les liens anato- 
miques (expansions aponévrotiques) qui unissent les paupières aux 
muscles droits correspondants et rendent leurs mouvements soli- 
daires dans une certaine mesure. 
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Pendant l’ocelusion volontaire des paupières, le globe de l'œil 
normalement se convulse en haut. Dans les cas de paralysies de 
l'orbiculaire, il entraîne avec lui la paupière supérieure et la relève; 
il l’abaisse quand il se dirige en bas. Pour la même raison, la 
paupière inférieure suit le mouvement. d’ascension du globe pendant 
l'occlusion et se déprime lorsqu'il se porte en bas. 

Ces mouvements de paupières sont. d'ailleurs physiologiques et se 
prodaisent à l’état normal, même quand les yeux sont clos. 

Sur un sujet, qui dirige au commandement ses yeux en haut et en 
bas alternativement sous. les paupières fernies, on voit nettement 
les bords palpébraux réunis s'élever ou s’abaisser en même temps 
que les globes de l'œil. Ces mouvements accessoires et secondaires 
sont diminués et masqués en partie à l'état normal par la predomi- 
nance d'action de l'orbiculaire — tandis qu'ils deviennent très 
manifestes lorsque ce muscle est paralysé. 


M. le Dr LarGnrz-LAvasTINE (de Paris). Syndromes solaires 
expérimentaux. L'auteur donne le nom de syndrome solaire d’exci- 
tation ou de paralysie à l’ensemble des symptômes résultant de 
l'excitation ou de l'ablation totale du plexus solaire, réservant le 
nom de symptôme solaire d’excitation ou de paralysie, à chacun des 
troubles, pris isolément, qu’il constate, après excitation ou ablation 
du plexus, dans le fonctionnement des viscères dépendant du plexus 
solaire. 

Le syndrome solaire de KT él réalisé par l'ablation du plexus 
et non par la section des splanchniques, consiste essentiellement 
en abattement, tristesse, vomissements, diarrhée fétide, sanglante 
et incoercible, pouls très petit et rapide; urines rares et foncées 
contenant des pigments biliaires normaux et anormaux et de l'in- 
dican. 3 
Ce syndrome peut être aigu,  SUbaTER ou chronique. 

Quand, aigu, il se termine par la mort, on trouve une hyperhémie 
très intense dés organes digestifs abdominaux. 

Quand, chroniques, il aboutit à à la guérison, l'animal par jouir 
d'uné santé parfaite, 

Ces faits montrent, d’une part, Île rôle du plexus core sur la 
cénesthésie, la pression vasculaire, la. physiologie gastro-intestinale 
et la sécrétion biliaire. Ils montrent, d'autre part, que la fonction 
régüulatrice exercée par le plexus solaire peut être compensée. 

Le syndrome solaire aigu d’excitation, produit par le tiraille- 
ment ou la contusion du plexus solaire, consiste essentiellement en 
douleur-épigastrique, constipation et élévation de la tension arté- 
rielle due à la vaso-constriction abdominale, 
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M. le Dr À. DrBray (Charleroi) fournit une intéressante et ingé- 
nieuse contribution à la pathogénie du signe d’Argyll-Robertson. 

La dissociation des réflexes papillaires qui constitue ce signe, 
prouve que ce ne sont pas les mêmes points de l’encéphale qui 
commandent au réflexe lumineux et à celui de l’accommodation. 

Un malade syphilitique présentant les symptômes suivants, per- 
met à l’auteur de localiser le centre du réflexe à l’accommodation : 
exagération de tous les réflexes tendineux, clonus iaépuisable des 
pieds, signes de Babinski des deux côtés, disparition des réflexes 
cutanés plantaires, forte diminution des crémastériens. Ce malade 
est également atteint de paralysie du moteur oculaire externe droit 
et chez lui Le réflexe à l’accommodation a totalement disparu, bien 
que la vision soit intacte et qne le réflexe lumineux soit conservé. 

La lésion ayant amené ces symptômes est certainement corticale, 
elle doit siéger dans la zone tactile des deux côtés, avec extension à 
la circonvolution pariétale inférieure de l'hémisphère gauche (centre 
pariétal des muscles oculaires). 

Par analogie avec ce que l’on sait de la localisation des centres 
des muscles oculaires, on peut admettre que le centre dévolu au 
réflexe à l’accommodation est voisin du centre des muscles oculaires 
(centre pariétal). 

On a, en effet, pu trouver dans deux régions de l’encéphale, dé 
territoires qui, excités, donnent lieu aux contractions de ces 
muscles. Un de ces points se trouve dans le lobe pariétal et est 
intimement lié à l'exercice de la vision. 

Le second est situé au pied de la seconde circonvolution frontale, 
voisin du centre du faciale supérieur. Cette proximité des deux 
centres, est favorable aux changements DRE d'expression, qui 
constituent la mimique faciale. 

Physiologiquement on comprend que le centre du réflexe pupil- 
Jaire à l'accommodation, soit proche de celui des mouvements des 
yeux. 

Les symptômes présentés par le malade qui fait l'objet de cette 
communication et surtout la simultanéité de la paralysie du nerf 
moteur oculaire externe droit avec la disparition du réflexe à l'acco- 
modation, autorisent à localiser le centre de ce réflexe dans l'écorce 
et dans un point voisin du centre des mouvements des yeux. 

Si la lésion d’un seul hémisphère peut faire disparaître le réflexe 
à l’accommodation dans les deux yeux, c'est par suite d'associations 
intimes entre les centres réflexes pupillaires supérieurs. Il en est 
d’ailleurs de même pour le réflexe consensuel et pour les mouve- 
ments conjugués de Îa tête et des veux, lorsqu'un seul point de 
l'écorce est altéré, ns à 
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Conclusions. — 1° Le réflexe pupillaire à l'accommodation a son 
centre dans l'écorce cérébrale: 

2° Ce centre siège dans un point du cortex voisin des centres 
moteurs des muscles oculaires (centre pariétal); 

3° L’altération de ce point dans un seul hémisphère, peut faire 
disparaître le réflexe à l’accomodation des deux côtés. 


MM. A. L£rr et CL. Vunpas (Paris). — Contribution à la classi- 
fication pathologique des monstres anencéphaliens. Les auteurs ont 
eu l'occasion d'examiner en détail le système nerveux de quatre 
anencéphales dont deux étaient nés morts et avant terme, et dont 
deux étaient nés vivant et après terme. 

Les deux derniers, nés après terme et vivants, possédaient un 
bulbe, mais non les parties sus-jacentes; les deux prématurés, nés 
morts, n'avaient pas de bulbe. Ces constatations, ainsi que leurs 
recherches bibliographiques, les portent à penser que le bulbe est 
nécessaire et suffisant pour satisfaire aux actes vitaux élémentaires 
du nouveau-né, et que le système ganglionnaire ne suffit pas, comme 
on l’a prétendu, au mainten de la vie extra-utérine. 

Comme les altérations de la moelle permettent de penser que le 
début de l’hydrocéphalie infectieuse, cause de la malformation, 
remontait à une période déjà éloignée, et comme, d'autre part, l'état 
de conservation parfaite des fœtus, la constatation des battements 
cardiaques dans un cas, le jour même de l’accouchement, indiquent 
une mort très récente, les auteurs pensent que le bulbe n'est pas 
nécessaire au développement fœtal jusqu'à une période très tardive 
de la vie extra-utérine. Peut-être devient-il nécessaire pour la 
continuation de cette vie jusqu'à la fin du terme normal et plus 
probablement au delà de ce terme. 

Ces considérations montrent qu'il serait peut-être légitime de 
faire, dans la classification purement anatomique de Geoffroy 
Saint-Hilaire, admise jusqu'ici, une place, à côté des anencéphaliens 
et des pseudo-encéphaliens qui n'ont ni moelle, ni cerveau et ceux 
qui n’ont qu’une moelle, aux sujets qui possèdent un bulbe et que 
l'on pourrait dénommer bulbanencéphales. 


M. le D’ De Vertes (Amsterdam). Ze mécanisme de la conscience. 
Tous les objets qui tombent sous nos sens sont le point de départ 
d’excitation qui vont aboutir aux centres spéciaux de l'écorce. Mais 
toutes les voies sensorielles traversent les noyaux gris de la base; 
à cause des nombreuses connexions existant entre ces noyaux, il 
suffit des excitations se rapportant à un seul sens pour qu’il se pro- 
duise des courants secondaires qui vont se rendre à tous les centres 
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sensoriels. C’est ainsi qu'il suffit de la vue d’un objet pour rappeler 
les qualités acoustiques, gustatives, etc. D'autre part, les relations 
entre les centres sensoriels corticaux sont assurées par de nombreux 
conducteurs. C'est la simultanéité de la turgescence des cellules 
dans les centres sensoriels hyperémiés qui nous donne la pleine 
conscience de l’objet, et qui nous permet de conclure. 


M. le prof. BrissauD a fait une communication très intéressante 
sur ce qu'il appelle les douleurs par habitude; il s'agit de cas où les 
douleurs se prolongent quand là cause qui «a provoqué la douleur 
a disparu et M. Brissaud considère qu'il y a là une LRORURIOR hal- 
lucinatoire. 


M. le prof. Te (Berne) étudie les troubles de la sensibilité dans 
les états neurasthéniques el mélancoliques. Une hypoesthésie dans 
le domaine de la huitième paire cervicale ou de la première dorsale 
a suffi à certains cliniciens pour confirmer le diagnostic de para- 
lysie générale. C’est là une erreur. Au cours des psychoneuroses on 
rencontre des troubles analogues. 

Il relate trois cas de neurasthénie ayant présenté des anesthésies 
ainsi que des modifications des réflexes et suivis DPnnou de 
guérison. 


M. le D’ A. Cuizeere (La Roche-sur-Yon) présente une note sur 
une forme particulière de sitiophobie. La sitiophobie des aliénés est 
communément attribuée à l’état saburral des voies digestives, à des 
hallucinations, à des idées délirantes ou à l’idée fixe du suicide. 

Certains cas, cependant, échappent à cette pathogénie et semblent 
relever d'une forme d'anorexie voisine de l'anorexie hystérique 
(Lasègue, Charcot) ou plutôt de l’anorexie mentale (Sollier). 

Cette forme est. assez rare; les troubles psychopathiques du ma- 
lade sont étrangers à son développement : début insidieux; le refus 
d'aliments, non motivé, est d’abord intermittent, puis devient total 
et peut se prolonger indéfiniment. Absence de troubles digestifs; 
modification progressive de l’état mental par la diminution des 
fonctions psychiques et la stupeur. Résistance prolongée de l'orga- 
nisme. La terminaison peut être favorable, le malade au bout d’un 
temps plus ou moins long, se remettant à manger spontanément; ou 
mortelle, par marasme progressif ou plutôt affection intercurrente, 

Suit l'observation d'un individu atteint de délire systématisé, 
qui, sans aucun motif, se mit à refuser les aliments et ne succomba 
qu'au bout de deux ans à des accidents pulmonaire d’origine tuber- 
culeuse. 
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M. le D' Serar Souxnanorr (Moscou). Sur la pathogénie des 
obsessions morbides. Les processus psychiques obsédant sont les 
manifestations d'une organisation neuro-psychique particulière et 
congénitale (constitution idéo-obsessive); ils peuvent s'exprimer en 
forme de représentations obsédantes, d'idées obsédantes, de peurs 
6bsédantes ou phobies, de désirs obsédants, etc.; ils sont multiples 
chez un seul et même individu et jamais isolés; quelques-uns de ces 
processus morbides peuvent prévaloir sur les autres. La constitution 
idéo-obsessive peut se manifester de différentes façons : 

1° Ses formes légères s'expriment par w#x caractère scrupulo- 
inquiet ; 

2° Dans des cas plus graves cette constitution se manifeste par 
des idées obsédantes, des phobies, etc. (psychopathie); 

80 Les cas encore plus graves s'expriment sous la forme de psy- 
chose d'idées obsédantes (psychose idéo-obsessive). 

Il va sans dire qu'il existe un grand nombre de formes transi- 
toires se rapprochant l’une ou l'autre de ces trois catégories sus- 
mentionnées. 

Sur le terrain de la constitution idéo-obsessive peuvent être ob- 
servées des aggravations, sous l'influence de divers états physio- 
logiques (période de puberté, période d'involution, processus 
puerpéral, etc.), et pathologiques (combinaison avec la mélancolie, 
surmenage, épuisement, etc.). Parfois ces exacerbations semblent 
déperidre de causes endogènes quelconques. L'hérédité homogène et 
tuberculeuse joue ici un grand rôle. La constitution idéo-obsessive 
se combine très souvent avec ‘le syndrôme neurasthénique et s’ac- 
compagne de diverses anomalies sexuelles, maïs ces dernières ne 
sont pas la cause de maladie en question. Outre les processus psy- 
chiques obsédants qui servent de manifestation à la constitution 
idéo-obsessive, existent encore des processus obsédants symptoma- 
tiques, qui peuvent être observés dans différents états psycho- 
pathiques (hystérie, épilepsie, démence précoce, etc.). Entre les 
premiers et les seconds il y a nne différence, pareille à celle qui 
existe, par exemple, entre la mélancolie et les états mélancoliques. 
La constitution idéo-obsessive se rencontre, semble-t-il, plus sou- 
vent chez les hommes que chez les femmes, qui à leur tour sont plus 
prédisposées à l’hystérie (Soukhanof et Gannouchkine). Il est pos- 
sible qu'il faudrait élargir les limites de la constitution idéo-obses- 
sive (G. Rossolymo), en y incluant les ties psychiques (Meige et 
Feindel) et certains cas de névrose d'angoisse (Freud, Hartenberg). 
Ïl serait nécessaire de séparer la constitution idéo-obsessive dn 
vaste groupe des « dégénérerscences prychiqnes » et d'en faire une 
entité morbide particulière, 


362 CHRONIQUE. 


M. le D' A. Grraup (Saint-Yon). Note sur les aliénés processifs. 
Il existe une catégorie d’aliénés persécutés-persécuteurs, qui au lieu 
de chercher à se faire justice par eux-mêmes en réagissant directe- 
ment-contre leurs prétendus persécuteurs, s'adressent aux tribunaux 
de leur pays, dénonçant ceux qu’ils considèrent comme leurs 
ennemis, allèguent des faits graves, parfois avec une grande appa- 
rence de vérité, mettent en mouvement les magistrats et apportent 
un véritable acharnement à faire multiplier les poursuites. L'auteur 
de cette note dit que ces aliénés sont bien connus et il relate deux 
cas où il a été appelé comme expert à examiner des individus ayant, 
sous l'influence de leur délire, multiplié des dénonciations reconnues 
mal fondées. 


M. le D' Rover (Lyon). Sur la forme la plus habituelle des 
troubles de mentalité qui se produisent au cours des maladies des 
cavités naso-pharyngiennes. 

Les troubles mentaux au cours des maladies du nez et du cavum 
sont, assez fréquents. 

Sans être unique, leur type est assez constant et se caractérise, 
lorsqu'il est au complet, par les symptômes suivants : 

Une très grande difficulté à fixer l'attention sur les excitations 
parties de l'extérieur ou de l’intérieur, d'où dérive, chez les adultes, 
une impossibilité plus ou moius complète de suivre la conversation, 
de lire, de compter, de penser dans un sens déterminé, une légère 
fuite des idées, un léger état de rêve; chez les enfants, l'arrêt des 
acquisitions intellectuelles dès que celles-ci demandent un effort 
psychique soutenu. 

Une sensation d'angoisse plus ou moins prononcée qui détermine, 
chez les adultes, des idées mélancoliques, de l’hypocondrie, de la 
simple anxiété et, chez les enfants, de l'instabilité mentale et motrice 
allant de la chorée et de l'impulsion à la simple agitation sans but. 

Dans la très grande majorité des cas, ces accidents sont très 
atténués. C'est tantôt l'un, tantôt l'autre des symptômes qui 
domine. Îls correspondent plutôt à des états neurasthéniques qu'à 
des troubles mentaux accusés. 

Si on considère la très grande fréquence des affections des cavités 
naso-pharyngiennes, le nombre des cas d'accidents psychiques 
évoluant sous leur influence est restreint — proportionnellement. 
Ils sont donc sous la dépendance d'une prédisposition individuelle. 
La nature et l'intensité des maladies qui les causent sont, en effet, 
variables et nullement en rapport avec leur gravité. 

Ces troubles mentaux guérissent, en général, très bien à la suite 
d'un traitement suffisant du nez ou du cerveau. 
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Dans les cas de maladie mentale ou de neurasthénie présentant 
plus ou moins au complet le tableau symptomatique indiqué dans 
cette communication, on doit systématiquement rechercher les 
maladies du nez car eelles-ei sont souvent latentes. L’ignorance de 
l'affection nasale est d’ailleurs parfois une cause de production plus 
facile d'interprétation délirante des sensations éprouvées. 


: M. le D' Bourwkvizze (Paris) étudie l’idiotie mongolienne. — 
L'idiotie mongolienne, décrite d’abord par Langdon-Down et Freland 
est caractérisée principalement par la physionomie mongolienne ou 
kalmouk des malades et par un arrêt de développement physique, 
compliquant l'arrêt des facultés intellectuelles (idiotie ou imbécilité). 
Elle semble fréquente en Angleterre, aux États-Unis, mais on la 
trouve dans tous les pays de race caucasique. Personnellement 
l’auteur en a observé une vingtaine de cas. En voici les PRLRIPENS 
signes : 

Tête petite, arrondie; fontanelles fermées culasse front 
bas, étroit; bord supérieur des orbites, sourcils, paupières, obliques. 
L'ouverture palpébrale elliptique, fendue en amande. Paupières 
comme bridées, présentant parfois un repli semi-lunaire de la peau 
au-devant de l'angle interne des yeux (Æ£picanthus) qui contribue à 
rendre plus large encore la racine du nez, celui-ci est court, légère- 
ment aquilin. La bouche plutôt petite, avec proéminence de la lèvre 
inférieure, est entr’ouverte, laissant voir la langue, un peu épaissie, 
à peu près toujours fissurée, hâchurée (langue mongolienne). Den- 
tition tardive. Voûte palatine ogivale. Sur neuf malades présents, 
deux ont des végétations adénoïdes, deux des amygdales volumi- 
neuses, deux un peu grosses, deux normales. Les joues et le menton 
ont une coloration rouge. Les oreilles sont très petites, implantées 
un peu bas, assez finement ourlées, renversées en avant dans leur 
partie supérieure. Le lobule très réduit, plutôt triangulaire, est 
soudé. 

La figure est plate, arrondie. La physionomie rappelle celle des 
Mongols. Le cou est régulier ; la glande thyroïde est perceptible. 

Le thorax est un peu exigu; le ventre assez gros, les membres 
sont normaux; les pieds courts et larges; la main idiotée. 

La voix est fausse, aigre. Les organes génitaux et la puberté 
subissent leur évolution régulière. On note cependant des cas de 
cryptorchidie. Deux de nos malades ont été réglées régulièrement. à 
dix ans, dix ans et demi. 

Tous les idiots mongoliens sont lymphatiques, ont un arrêt de 
développement de la faille : 7, 10, 28, 32 centimètres au-dessous de 
Ja taille moyenne à leur âge. [ls ont la manie de s'asseoir en tailleur; 
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aiment la musique, retiennent les airs, etc. LS à peu pre 
normale. 

Dans cinq autopsies : glande thyroïde normale, persistance du 
thymus. Cause de. la mort : affections pulmonaires, surfout tuber- 
euleuses. 

M. Bourneville montre des photographies ds nonSolens à 
diverses époques, de leurs mains et de leurs oreilles; des photogra- 
phies de nains (relatifs) myrædémateux, obèses et sans myxæœdème 
ou obésité et fait un parallèle détaillé entre ces divers groupes 
d'idioties. 

MM. les D" Bovrnevicez et Lemaire. Rachitisme et jdiotie.. Il y 
a coïncidenee possible et assez fréquente du rachitisme. et de 
l'idiotie. 

Des lésions nettes et non dissatables de Fachitisiné se sont. ren- 
contrées chez 34 enfants de Bicêtre, sur les 486 aetuellement. en 
séjour. Soit une proportion de 8 °/, environ. 

Dans la plupart des cas, ces malades n'étaient pas des idiots 
profonds, mais plutôt des imbéciles on des arriérés et leur arrié- 
ration intellectuelle n'était généralement pas congénitalé ;: ds était 
aequise après la naissance. 

Dans la plupart des cas également, les antécédents héréditaires 
de ces enfants n'étaient pas chargés de tares nerveuses. Ces idiots 
ne semblaient pas être les aboutissants de familles de dégénérés. La 
plupart d’entre eux ne présentaient pas de multiples déve de 
dégénérescence. 

Enfin, l’idiotie de ces ; sujets rscbitiques s'était développée après 
une infection broncho-pulmonaire ou plus fréquemment après uns 
infection gastro-iutestinale et leur rachitisme étajt apparu simal- 
tanément, par conséquent il était Lis conséoutif à ces mêmes 
infections. 

On peut donc affirmer sans crainte otreus que le rachitisme et 
l’idiolie sont deux états qui peuvent avoir entre eux des rapports 
étroits. Îls relèvent quelquefois d’une même cause, ils peuvent être 
le résultat d'une même toxi-infection. 


M. le Prof. Mason (Louvain) fait une importante communigation 
sur l’organisation du service de médecine mentale dans les prisans. 
M. Masoin expose d'abord, en quelques larges traits, l'ensemble de 
la situation matérielle et morale, où se trouvent les détenus criui- 
nels, au point de vue de l’éclosion des maladies mentales ; il fait 
ressortir, à côté des aspects funestes de la vie du prisonnier, les 
circonstances favorables à l'intégrité physique et psychique, telle- 
ment que, dit-il, pour certaines natnres, la prison assure une santé 
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et une longévité qui auraient fait défaut dans la vie libre; én effet, 
tel sujet demeuré libre aurait versé dans les excès de la boisson, de 
Ja débauche et tous autres qui auraient altéré son cerveau et même 
abrégé sa vie. Il insiste, en particulier, sur la rareté de la folie para- 
lytique. chez les criminels aliénés, et recherche l’origine de cette 
différence. 

Néanmoins, en Belgique comme partout ailleurs, l'aliénation 
mentale est beaucoup plus fréquente dans les prisons que dans lé 
groupe social ordinaire. M. Masoin produit à cet égard des chiffres 
officiels qu'il apprécie au passage. 

À noter aussi, en passant, que le nombre des malheureux sé- 
questrés en Belgique augmente — comme ailleurs — tellement que, 
à une époque qu'on peut fixer par le calcul (si la progression 
continue à la même allure), tous les citoyens du pays seront aliénés, 
soit d'ici à l'échéance, d'ailleurs lointaine, d'une quarantaine de 
mille ans ! | 

M. Masoin raconte la création du service de médecine mentale 
dans les prisons de Belgique, création due à un ministre éminent, 
M. Jules Le Jeune. 11 expose les variations survenues dans le déve- 
loppement successif de ce mécanisme qui est unique dans le système 
pénitentiaire; il discute la question soulevée au Sénat belge et à 
l’Académie de Médeeine : l'utilité des inspections trimestrielles ; il 
signale surtout les réformes qu'il importe de réaliser : ainsi le droit 
formel de provoquer une expertise devrait appartenir aux médecins 
de la prison comme aux directeurs, et même devrait leur être trans- 
féré; ainsi encore il conviendrait de créer un asile d'observation qui, 
naturellement, se placerait à côté du pénitencier principal (la grande 
prison cellulaire de Lousain); il y aurait même lieu de créer, vers le 
centre du pays (au lieu des positions excentriques de Tournai et de 
Moss), un asile spécial pour aliénés criminels, conformément au vœu 
formulé par l'Académie royale de médecine; ainsi encore le Ministère 
de la Justice devrait recruter les médecins des prisons parmi les 
docteurs qui auraient fait des études spéciales de médecine mentale ; 
car l'idéal serait que chaque médecin de prison fut suffisamment 
spécialisé en cette matière qui présente un si vif intérêt dans le 
régime pénitentiaire. 

Cette étude fut suivie d’une intéressante discussion. 


MM. les D'" CHarpon et Raviant (Armentières) communiquent 
au Congrès les détails de l'installation d'un pavillon d'isolement 
d'aliénés tuberculeux à l'asile d' Armentières. 

Après lecture de ce travail, MM. Magie et Cxannox formuleat le 
vœu suivant qui est adopté : « Que des mesures de prophylaxie 
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méthodiques soient prises contre la tuberculose dans les asiles 
d’aliénés et que les aliénés reconnus tuberculeux y soient l'objet de 
mesures spéciales d'isolement et de traitement. » 


Les communications sur la thérapeutique n’ont point manqué non 

plus au Congrès. : 
. M. le D' Bastin (Marchienne-au-Pont) signale les avantages du 
trailement thyroïdien dans l’épilepsie et M. le D' BotRNEVILLE 
ceux du même traitement chez les idiots mongoliens, myxædéma- 
teux infantiles, obèses et offrant un arrêt de développement phy- 
sique. 

M. le D' BocrNEVILLE parle aussi du traitement médico-pédago- 
gique des enfants arriérés (idiots imbéciles, etc.) Il a choisi neuf 
cas se rapportant À des idiots complets, au début, très purement 
végétatifs. Il indique pour chacun d'eux les progrès réalisés d'année 
en année et montre, à l'appui, des photographies, les représeutant 
tous les deux ans et les cahiers scolaires photographiés ne laissant 
aucun doute sur les effets du traitement. 

En terminant, M. Bourneville insiste sur la nécessité de com- 
mencer le traitement. dès que la maladie est reconnue, au plus tard 
à deux ans dans les cas congénitaux ou des premiers mois de la vie, 
sur l'utilité de l'éducation collective. Il espère que son plaidoyer en 
faveur de malheureux enfants qui ne peuvent plaider pour eux- 
mêmes sera entendu et que chaque province en Belgique, chaque 
département en France aura son asile-école et toutes les grandes 
villes des classes spéciales. | 


M. le D' Gzorieux (Bruxelles) parle en faveur du travail manuel 
comme moyen curalif et préventif dans la neurasthénie. Il constate 
que les intellectuels deviennent plus facilement neurasthéniques et 
se guérissent plus péniblement quand ïls ne savent pas travailler 
manuellement. Au point de vue thérapeutique on obtient tout par- 
ticulièrement de bons résultats du travail au grand air, à la cam- 
pagne. Dans les écoles on devrait remplacer une heure de récréation 
par une heure de travail manuel. Nous devrions tous être à la fois 
des ouvriers manuels et intellectuels. 


M. le D" Larrivé (Meyzieux) rapporte un cas de retard de la 
parole par malformation anatomique chez un arriéré épileptique. 
Tentative de traitement chirurgical. Voici ses conclusions : là où la 
pédagogie, réduite à ses seules forces, échouait, la chirurgie a 
permis d'obtenir des résultats. 

Lorsqu'il s'agit de faire l'éducation de Ja parole, chez un sourd- 
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muet, un entendant-muet, un bègue, etc., la collaboration intime du 
médecin, du chirurgien parfois et du professeur spécialiste est 
nécessaire pour arriver au succès final; il en est du reste de même 
pour tous les genres d'éducation. Dans tous les établissements 
d'instruction, la place de l’homme de l’art est à côté du professeur, 
et ce ne sont point seulement nos arriérés qui ont besoin d’une édu- 
cation médico-pédagogique, mais tous les enfants en général. 


M. le D' SerRiGNy (Mursens, Suisse) fait connaître au Congrès un 
mandrin pour faciliter l'introduction de la sonde æœsophagienne 
chez les aliénés. La sonde munie de ce mandrin est destinée à être 
introduite par la voie buccale, que l'auteur préfère à la voix nasale. 

Après cette communication, plusieurs membres témoignent de 
leurs préférences pour la sonde nasale. 


On entendit au Congrès lecture de plusieurs mémoires sur la 
photothérapie. C’est d’abord M. le D' P. Jorre (Lille) qui étudie 
l’action de la lumière sur l’organisme et son emploi en thérapeutique. 
L'auteur décrit les recherches faites sur les plantes et sur les 
animaux (Flammarion). Chez l’homme, les rayons lumineux agissent 
sur la circulation, sur la nutrition et sur le système nerveux. 

Les rayons blancs activent la circulation superficielle, les rayons 
rouges ont une action plus profonde. Les rayons bleus et violets 
ralentissent la circulation. le même la lumière blanche active la 
nutrition; les rayons rouges agissent dans le même sens mais d’une 
manière plus accentuée. Les rayons bleus et violets ralentissent au 
contraire la tutrition. 

En ce qui concerne le système nerveux, les rayons blancs et 
rouges favorisent la guérison des troubles trophiques; les rayons 
bleus provoquent une sédation très prononcée. 

Enfin, les rayons lumineux exercent des actions très diverses dans 
les maladies du système nerveux; on peut employer utilement, 
tantôt leur action sédative, tantôt leur action tonique et la combi- 
naison des diverses couleurs offre des ressources d’une utilité incon- 
testable pour le traitement des maladies nerveuses. 

Les rayons lumineux s’emmagasinent dans l'organisme, de sorte 
que leur action ne se borne pas à l’espace de temps pendant lequel 
le patient est soumis à leur influence. 


Puis c'est M. le D' Foveau De Courmezces (Paris) qui parle de la 
lumière en thérapeutique nerveuse. La lumière totale, blanche, se 
montre anesthésique et calmante. Les bains de lumière complets 
avec caisse où l’on place le patient dont la tête seule émerge, sont 
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d’excellents toniques de la moelle et rendent des services dans le 
traitement des myélites. La lumière colorée est revenue également 
d'actualité dans le traitement de l'aliénation mentale. 

M. Douza calmait les agités dans des chambres bleues et relevait 
le moral des hypochondriaques dans les chambres rouges. Cependant, 
il y a lieu de tenir compté de certaines idiosyncrasies, car l’orateur 
a vu des névralgies faciales et des hyperesthésies cutanées céder en 
général au bleu, alors que d’autres, en minorité, étaient au contraire 
empirées par cette coloration, et l'on pouvait cependant constater 
que la lumière était active, car les radiations totales de l’are 
voltaïque refroidi les calmaient instantanément. Les rayons X sont 
également, puissants comme sédatifs de certains états douloureux ; 
il en est de même des effluves violettes des courants de haute fré- 
quence calmant certaines névralgies. Il existe donc actuellement, dans 
la thérapeutique nerveuse, un grand nombre de faits d'utilisation de 
la lumière pour la plupart empiriques, obtenus par tâtonnement, 
mais. que l’on peut cependant commencer à coordonner et à classer. 


Parmi les communications assez nombreuses se rapportant à 
l'hypnotisme, il faut citer en premier lieu celle de M. le professeur 
Dousois (Berne) qui a exposé avec talent et conviction les principes 
d'une psychothérapie rationnelle. La psychothérapie qu'’exerce le 
médecin ayant du tact et de la bonté est vieille comme le monde. 
La psychothérapie par hypnotisation est à rejeter parce qu'elle 
exploite et entretient la crédulité humaine d'ordre psychologique 
inférieur. Ce que l’on obtient par l'hypnose, on peut l'obtenir par 
la persuasion loyale, par l'éducation de l'esprit, par l'orthopédie 
morale. C’est là la psychothérapie rationnelle. 

Il faut donner confiance au malade en lui montrant, par un 
examen méthodique, qu'il n’a pas de lésion organique, qu’il guérira. 
Il faut l’encourager moralement. L'affection psychique doit être 
guérie par un traitement psychique. C'était aussi l'opinion de Pinel. 


Puis celle de M. le D' P. Jorre (Lille) sur le trac des artistes et 
son traitement : L'auteur définit le frac : une phobie qui se manifeste 
au sujet de l’accomplissement d’un acte extér ieur, sous l'influence 
de la présence d’individualités diverses. 

Sujet. — La maladie évolue sur un terrain prédisposé (hystérie, 
neurasthénie, timidité, aboulie); des causes accidentelles peuvent 
aussi intervenir (hyperesthésie affective, dépression nerveuse, sur- 
menage physique et intellectuel, chagrins, etc.). Les causes occa- 
sionnelles sont : le souvenir d'insuccès précédents, la présence de 
per sonnes supérieures où antipathiques, etc. 
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Cause. — La cause réside dans la crainte de l’infériorité vis-à-vis 
d’un public dont toute l'attention est fixée sur le sujet. 

Objet. — L'objet du trac est représenté par les différents arts ou 
professions s’exerçant sous l'œil du public épi nols, confé- 
rences, examens). 

Effets. — Les effets immédiats du trac sont : l’inertie cérébrale. 
la diminution des perceptions sensorielles, l’indécision, l'aphasie, le 
bégaiement, l'amnésie, etc. 

Les effets éloignés consistent dans le pessimisme, l'aboulie, la 
misanthropie. 

Traitement. — L'hypnotisme est incontestablement le moyen de 
traitement le plus efficace; la suggestion doit, autant que possible 
être faite dans le sommeil profond. 

Comme traitement adjuvant, on doit employer l’hydrothérapie, la 
photothérapie, un régime aproprié. 


M. le D' Huyexe (Lille). Traitement de la chorée arytmique hys- 
térique par l'immobilisation. — De l'influence de la vue comme élé- 
ment d'auto-suggestion dans la genèse des phénomènes hystériques. 
— Méthode de l’auteur : chloroformisation incomplète. Frictions sur 
les membres atteints. Enveloppement et placement des membres 
atteints dans des gouttières ouatées, le tout enveloppé par des 
bandes. Immobilisation durant cinq ou six jours. Renouvellement 
en cas de besoin. 

Le malade est toujours en auto-suggestion. Il ne voit pas les 
membres atteints. La médication est inoffensive. (Observations.) 

En conséquence, l’immobilisation amène dans la chorée la séda- 
tion des mouvements; nous croyons, en outre, que, dans les états 
nerveux spasmodiques et en général dans toute manifestation hys- 
térique visible pour le sujet, l'enveloppement joue un rôle évident. 
L'hystérique s’hypnotise sur les lésions et les entretient ; supprimer 
la vue, et par cela même l'association des idées, moteur du réflexe, 
sera toujours le moyen de les guérir. 


M. le Dr L. Peters (Bruxelles). De la suggestion matérialisée 
à l’état de veille. A la suggestion verbale à l’état de veille, l’auteur 
ajoute depuis quelques années et souvent avec succès, la suggestion 
par les agents physiques et particulièrement l'électricité. 


Le Congrès s’est à plusieurs reprises divisé en sections, ce qui 
présentait certains avantages très appréciables, mais empêchait que 
l’on put entendre toutes les communications. Cela expliquera que 
ce compte rendu ne fasse pas connaître tous les travaux com- 
muniqués. 
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Le prochain Congrès des médecins aliénistes et neurologistes de 
France et des pays de langue française se tiendra à Pau, au mois 
d’août 1904, sous la présidence de M. le professeur Brissaud (de 
Paris). M. le D' Girma, médecin de l'asile d’aliénés de Pau, est 
nommé secrétaire général. 

Les questions suivantes feront l'objet de Rapports : 

1° Des démences vésaniques. — Rapporteur : M. le D' Deny (de 
Paris); 

2° Des localisations motrices dans la moelle. — Rapporteur : 
M. le D’ Sano (d'Anvers); 

3° Des mesures à prendre contre les aliénés criminels. — Rap- 
porteur : M. le D' Kéraval (Armentières). 


Il me resterait à parler de la partie extrascientifique du Congrès, 
qui fut copieuse : Excursion à Gheel, à Spa, à Lierneux, à Roche- 
fort et Han; visite à l’hôtel de ville de Bruxelles, et à différents 
asiles privés, banquet par souscription, banquet offert par M. le 
professeur Francotte, Président, raout par M. le D' Crocq, Secré- 
taire général et finalement excursion en Hollande. Qu'il me suffise 
de citer ces distractions variées qui reposèrent les Congressistes 
des travaux ardus et firent connaître aux étrangers les régions les 
plus diverses de notre pays. Je n'ajouterai qu'un mot et c’est pour 
proclamer avec tous les membres du Congrès la parfaite organi- 
sation. 
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MÉDECINE LÉGALE. 


Expertise médico-légale au sujet de l'état mental d'une femme 
accusée de vols pendant la grossesse, par le D' HERMANN 
KorNreL», Gleiwitz. 


Le D' Hermann Kornfeld qui nous a déjà, à diverses reprises, 
adressé d'intéressantes études médico-légales, nous envoie deux 
nouvelles observations qu’il a récemment pabliées. 

Les envois de Kornfeld constituent généralement des rapports 
d'expertise qu'il est difficile d'analyser sans leur ôter tout leur 
intérêt et qu'il faudrait reproduire en entier. Ce sont encore deux 
rapports d'expertise qu'il adresse à la Société. L'un de ceux-ci, qui 
a pour objet l'examen d'une femme accusée de vols, étant de nature 
à intéresser particulièrement les lecteurs de ce Bulletin, nous 
tâcherons d’en faire un exposé aussi fidèle que possible. Il a 
d’ailleurs été publié dans l’Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie, 
de Laehr. 

Il s’agit d’une femme actuellement âgée de 28 ans. 

Elle appartient à une famille de névropathes (la mère atteinte de 
convulsions, deux sœurs très nerveuses). 

À l'âge de 13 aus elle fut atteinte d'accès de convulsions qui se 
répètent, pendant une année pour disparaître alors complètement. 
Depuis lors elle est fortement myope et obligé de porter un pince- 
nez. La meustruation s'établit à 15 ans. 

Depuis les accès de convulsions, son caractère qui était doux s’est 
modifié complètement : elle est devenue capricieuse, irritable, sujette 
à des emportements pendant lesquels elle perd tout empire sur 
elle-même. Son intelligence, qui pendant l'enfance était déjà plutôt 
inférieur à celle de ses sœurs, paraît avoir subi un temps d'arrêt 
dans son développement. 

A 18 ans elle entre comme postulante dans un couvent, au bout 
d’un an renonce à la vie religieuse, essaie de se placer comme infir- 
mière, puis comme garde-malade, est reconnue incapable de soigner 
les malades en raison de la faiblesse de sa vue. 
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En 1901 elle se marie, commence d'abord par se refuser à se 
soumettre au devoir conjugal et plus tard à diverses reprises 
manifeste encore la même répugnance. Quoi qu'il en soit, elle de- 
vient une première fois enceinte et dès le début de la grossesse 
présente des troubles nerveux : céphalalgie, irritabilité extrême, 
véritables accès de fureur, faiblesse de la mémoire, etc., qui dispa- 
raissent d'ailleurs immédiatement et. complètement après l’accou- 
chement. 

Ils reparurent avec plus d'intensité à l’occasion d'une seconde 
grossesse. Les accès de fureur se multiplient accompagnés de vio- 
lences graves. Pendant plusieurs jours elle abandonne le domicile 
conjugal. Un médecin qui la vit dans un de ses accès la soumit au 
traitement bromuré et conseilla la collocation dans un asile. C'est 
dans cet état qu’elle s'est rendue coupable d’une série de vols pour 
lesquels elle est actuellement poursuivie. 

Ceux-ci consistent exclusivement en friandises qu'elle a dérobées 
chez le boulanger et chez le boucher. 

Actuellement la femme X. est complètement lucide, se rend 
parfaitement compte de sa situation. Elle avoue les larcins qu'elle 
a commis, mais ne sait plus exactement en préciser la date. Elle dit 
qu'elle se sentait forcée de le faire. Au boulanger elle a dit qu'il 
ferait bien de regarder si elle n’emportait pas dans son panier plus 
qu’elle n'avait acheté. Au boucher elle aurait dit : « je vous ai 
souvent pris quelque chose, mon mari paiera le tout. » 

Elle n'a rien volé dans d'autres magasins parce qu'elle n’en avait 
guère l’occasion. Elle n’était d’ailleurs tentée que par les objets 
qu'elle voyait étalée sur le comptoir. 

La partie la plus intéressante de la publication du D' Kornfeld 
est certainement l'appréciation médico-juridique de l’auteur. 

Si le Code pénal, dit-il, reconnaissait une atténuation de la res- 
ponsabilité, elle pourrait être invoquée ici en ce qui regarde les faits 
incriminés : car actuellement la prévenue est certainement respon- 
sable. Il n'existe ni perte de la conscience, ni trouble pathologique 
de l'intelligence daus le sens de l'art. 51. 

Les vols, s'ils ont eu pour mobile un motif futile, n'ont pas été 
faits sans mobiles ; 

ils n’ont été accomplis que chez deux fournisseurs et jamais 
ailleurs; 

le souvenir et l'appréciation morale des actes n’a pas fait défaut. 
Il ne peut être question d'épilepsie ou d'accès épileptoïdes. Il 
n'existe pas de manifestations d’hystérie. Il n'existe pas d'avantage 
de conceptions délirantes, d'illusions sensorielles, de dépression 
mélancolique, ni d'excitation maniaque. Il ne peut être question 
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non plus d’obsessions de nature à constituer le trouble mental exigé 
par la loi pour abalir la responsabilité. 

L’'infériorité intellectuelle de la prévenne est prouvé, d’autre 
part, par l’impossibilité où elle s’est trouvée de continuer ses études, 
par l'incapacité de se créer une position qui lui permit de vivre. Les 
circonstances assez étranges dans lesquelles elle s’est mariée, sa 
conduite envers son mari, les convulsions dont elle a souffert à 
l’époque de la puberté, les modifications imprimées par la grossesse 
à son caractère et dans toute sa manière d'agir, tout cela est de 
nature à faire admettre une certaine déséquilibration du système 
nerveux et si, scientifiquement, la kleptomanie, comme manifesta- 
tion isolée, ne peut pas être admise, il faut cependant reconnaitre 
que nous trouvons chez la prévenue toute une série d’influences qui 
sont de nature à affaiblir à un haut degré sa force de résistance et 
à Ja mettre dans un état anormal. 


Le tribunal aoquitta la prévenue. 
D’ L. DE Ron. 


—— 


Sur quelques cas de simulation (l'eber einige Füälle von Simu- 
lation), par BoLTe (Allg. Zeitsch. für Psych., 1903). 


Quoi qu'en disent les auteurs, il n’est pas toujours facile de 
décider, dans chaqne cas particulier, si les symptômes psychiques 
présentés par un individu sont authentiques ou simulés. En effet, 
les signes distinctifs signalés : symptomatologie typique, insomnie, 
développement de la maladie, etc., peuvent aussi manquer dans des 
paychoses incontestables. L'hébéphrénie, notamment, nous a habitués 
aux symptômes les plus singuliers et les plus contradictoires. La 
seul& observation clinique ne suffit donc pas pour dévoiler la simu- 
lation, on doit toujours tenir compte de l’ensemble de l'attitude du 
malade, à l'asile et hors de l'asile, et souvent aussi de l’aveu de la 
supercherie. Encore, fréquemment, ne pourra-t-on avoir que des 
présomptions. 

L'auteur rapporte six cas de simulation, reconnus à l'asile de 
Brême, en l’espace de deux ans, tous présentés par des voleurs et des 
escrocs. 

Trois des prévenus seulement ont avoué la fraude, mais chez trois 
autres la simulation parut tout particulièrement évidente d’après 
l’obser vation clinique et les katamnestiques, notamment chez un 
sujet qui avait simulé très adroitement l'imbécillité, mais qui, dans 
la suite, s8 défendit dans plusieurs procès avec laÿplus grande habi- 
leté. Tous d’ailleurs, après leur sortie de l'asile, se sont jusqu'à 
présent — pendant un an — comportés normalement. 





374 REVUE DES JOURNAUX. 


Dans deux cas on aurait pu songer à un trouble mental coexistant 
avec la simulation. Dans l'un à la perversité sexuelle et à la < pseu- 
dologia phantastica hysterica, » mais le peu d'imagination et de pro- 
ductivité du sujet rendait cette dernière invraisemblable. Dans 
l’autre cas, on put éliminer la stupeur hystérique ou catatonique. 
Contre la catatonie plaidait le fait que l’état était influencé par les 
circonstances extérieures, contre l’hystérie, l'absence d’autres symp- 
tômes. 

Dans un autre cas on songeait très sériensement à l’hébéphrénie 
lorsque le prévenu se décida à avouer et dans un autre encore 
on était, au début de l'observation, tenté de rapporter les réponses 
déraisonnables au négativisme ou à l'ironie du catatonique. 

Ce serait, dit l’auteur, un travail méritoire de faire un exameu 
critique de tous les cas dans lesquels la simulation a été prouvée 
irréfutablement, grâce aux circonstances et aux aveux du sujet. On 
sait heureusement que plus de 90 °, des individus en observation 
sont réellement aliénés de sorte que la question de la simulation 
présente, en pratique, beaucoup moins de difficultés qu’en théorie. 

J. Massaur. 


Les exhibitionistes en justice (Die Exhibitionisten vor dem 
Strafrichter), par BurGL (Allg. Zeitsch. für Psych., 1903). 


L'exhibitionisme est assez répandu, au moins dans les grandes 
villes, car, en quatre ans, l’auteur a dû à Nurenberg, examiner vingt- 
cinq personnes pour des actes de l'espèce, et pendant ce temps un 
certain nombre d’autres ont été attraits devant les tribunaux, sans 
être soumis à un examen médico-légal. Le danger de condamner 
quelqu'un injustement pour ce délit est très grand, car cette 
perversion se produit dans des circonstances très diverses, dont il 
est souvent difficile de démontrer au juge la nature morbide. 

Les exhibitionistes peuvent être en premier lieu des imbéciles ou 
des déments; les premiers commettent souvent leur délit sous 
l'empire d’une certaine excitation sexuelle, les seconds plutôt à 
cause de leur impuissance. Dans les cas d’imbécilité ou de démence 
légère, surtout quand le défaut porte principalement ou exclu- 
sivement sur la sphère morale (moral insanity) les juges se laissent 
difficilement convaincre. L’alcoolisme chronique avec symptômes 
peu avancés ne supprime pas la responsabilité, mais doit valoir 
seulement comme circonstance atténuante. 

En second lieu les exhibitions peuvent être des actes automatiques 
(impulsive Handlung), qu'il faut distinguer des impulsions irré- 
sistibles (Zwangshandlungen). Ces gestes automatiques peuvent 
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s’observer dans tous les états d’obnubilation de la conscience 
(épileptique, traumatique, alcoclique), d’imbécillité avec sensations 
anesthésiques anormales, dans certaines psychoses (manie pério- 
dique) et enfin chez les dégénérés. 

Les troubles de la conscience les plus importants pour le médecin 
légiste sont ceux qui consistent presque uniquement en la destruc- 
tion de l'association des idées sans autre symptôme concommittant. 
Ceci s’observe souvent chez les épileptiques et ces malades aggravent 
encore parfois leur cas par des actes en apparence réfléchis et 
raisonnés. Quand l'expert a acquis la conviction que les actes incri- 
minés ont été commis dans un moment d’obnubilation, il doit 
s’efforcer de faire prévaloir son opinion en faisant valoir que la 
lucidité du malade n'était qu’apparente, que les épileptiques en cet 
état accomplissent parfois des actions beaucoup plus compliquées et 
paraissant bien coordonnées par exemple de longs voyages, que leurs 
actes sont comparables à ceux des somnambules et à certains actes 
automatiques et mécaniques de la vie normale et enfin que l’obnu- 
bilation n’est pas l’inconscience ou la perte de connaissance complète 
dans laquelle toute action psychique disparaît, mais que la 
conscience est altérée d’une façon particulière, que le malade se meut 
dans un cercle d'idées tout à fait étranger à son caractère normal 
et que ses sentiments et ses actes n’ont aucun rapport avec sa 
personnalité habituelle. 

Les caractères particuliers de l’amnésie et les demi-aveux de ces 
malades rendent parfois encore plus difficile la démonstration de 
leur irresponsabilité. On a parfois l’occasion de faire valoir les 
bonnes mœurs habituelles et l'honnêteté de ces malades (pères de 
famille respectés) ou bien la périodicité et l’identité des actes en 
question. La tâche de l’expert est naturellement encore rendue plus 
ardue quand ces malades ne présentent pas de symptômes épilep- 
tiques, typiques et caractéristiques. 

Il est important de se rappeler aussi que des troubles transitoires 
de la conscience s’observent aussi chez les neurasthéniques et 
peuvent s'accompagner d’exhibitionisme. 

Pour que les actes des dégénéré s soient considérés comme irres- 
ponsables il faut que l’on constate chez eux une émotivité tout à fait 
exagérée, des anomalies de l'imagination, des troubles moraux, des 
bizarreries de sentiment, des obsessions, des impulsions irrésistibles, 
des perversions se traduisant dans les actes, des troubles de 
l'idéation et de la volonté, etc., en outre, une hérédité pathologique 
très chargée, un grand nombre de signes de dégénérescence et de 
l'insuffisance intellectuelle. 

Cependant on peut admettre aussi l’irresponsabilité quand il y a 
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eu excès alcooliques, en outre, quand où peut démontrer que l’im- 
pulsion était extrêmement forte et accompagnée d’anxiété. Dans la 
plupart des autres cas on ne pent parler que d'insuffisance intellec- 
tuelle et de circonstances atténuantes. 

L'exhibition des organes génitaux se produit aussi comme im- 
pulsion irrésistible (Zwangshandlung) précédée d'obsession. Cela 
s’observe surtout comme prodrôme de la démence paralytique, dans 
la mélancolie et la paranoïa chronique, dans l’hystérie et la neu- 
rasthénie. En outre ches des personnes jusque là normales mais 
épuisées par de graves maladies, par des accidents, des émotions 
longues et déprimantes, des veilles, le surmenage, etc.; également à 
l’époque de la régression, notamment chez les femmes, enfin on pent 
dans certains cas parler de folie obsédante ou impulsive, 

L'existence d'ebsessions et d'impulsions ne procure pas encore 
à elle seule l’irresponsabilité; il fant, pour que l’on puisse accorder 
cette dernière, un degré tel d'anxiété et de souffrance que la convic- 
tion de l'état pathologique perde sa puissance frénatrice et que 
le malade se trouve ainsi dans un état émotionuel et affectif anormal, 
qu'il y ait en un mot trouble de la conscience. 

L’exhibition peut être accidentelle par suite d'oubli, de désorien- 
tation, de trouble grave de la conscience, d’imbécillité considé- 
rable, etc., chez des individus qui, après avoir uriné, ne remettent 
pas leurs vêtements en ordre ou sortent de chez-eux sans être 
convenablement vêtus (déments séniles, paralytiques généraux, 
ivragnes, idiots, etc.). 

L’exhibition n'est parfois qu’apparente et suite de manœuvres 
nécessitées par des infirmités (hernie, port de bandage, hyper- 
trophie de la prostate, rétrécissement, paralysie de la vessie. 

Enfin les exhibitionnistes peuvent être des hommes de mentalité 
normale, mais à propension sexuelle intense, qui éprouvent une 
certaine volupté à montrer leurs organes aux femmes ou espèrent 
ainsi les séduire. Souvent anssi, ils espèrent ne pas êtré dénoncés ou 
en tout cas être moins sévèrement condamnés que pour des tente- 
tives de viol. Il existe enfin des débauchés éhontés devenus impuis- 
sants mais qui éprouvent encore certaines sensations génésiques en 
effrayant les femmes ou les mettant dans l'embarras par l’exhibition 
soudaine de leurs organes, Ce sont souvent d'anciens onanistes. 
Toutes ces personnes non aliénés sont naturellement responsables 
de leurs actes. 

Burgl propose de distinguer l’exhibition, acte isolé, de l'exhibitio- 
nisme, habitude de montrer ses organes génitaux. L'exhibitionisme 
serait tout particulièrement fréquent chez les aliénés ou anormaux. 

Il faut aussi considérer si l'acte a été commis dans un endroit 
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isolé ou dans un lieu fréquenté. Dans le premier cas il est souvent 
réfléchi et prémédité, accompli par des non aliénés, dans le second 
cas, au contraire, il est toujours l’œuvre d'individus profondément 
déchus intellectuellement. 

TÎl faut cependant scruter chaque cas en particulier, car on a vu 
dés épileptiques spéculer sur l'impunité antérieure pour commettre 
délibérément des attentats publics. 

Les actes d'exhibition peuvent être commis dans des conditions 
et avec des détails d'exécution très variés, mais tous les exhibi- 
tionistes doivent être considérés comme dangereux et la Société 
doit être protégée contre eux. Ceci s'obtiendra le mieux, quand il 
. s’agit de cas pathologiques, par l’internement duns un asile d’aliénés. 
Si ces actes repréhensibles ne sont accomplis que très rarement, par 
exemple une fois tous les quatre ou cinq ans, une mesure aussi 


rigoureuse né s'impose pas, mais il faut au moins exiger de l’entou- 


rage qu’il prenne toutes les précantions nécessaires pour empêcher 
le retour de pareilles actions et notamment qu’on détourne le 
malade de tout usage des alcooliques. J. Massaur. 


Les psychoses des vagabonds (Die psychosen der Landstreicher), 
par WiLLmanns. 33° réunion des aliénistes du Sud-Ouest de 
l'Allemagne. Stuttgart 1° et 2 nov. 1902 (Ag. Zeitschr. 
für Psych., 1903). 


Cette étude porte sur 120 sujets qui, pour la plupart,ont été dans 
ces dernières années transférés comme aliénés. de la maison de tra- 
vail (Arbeitshause) de Kislau à la clinique psychiatrique de Heidel- 
berg. Le plus grand nombre étaient d’anciens vagabonds de pro- 
fession et comme tels fréquémiment condamnés; 22 seulement 
n’avaient pas passé par des maisons de travail. Le nombre des 
condamnations était généralement très grand, dans l’ensemble il 
s'élevait à plns de 100; plusieurs avaient été condamnés 10 fois et. 
ün avait à son dossier 15 condamnations. 12 de ces malades étaient 
des femmes.et toutes des prostituées. 

Au point de vue clinique, les psychoses les plus diverses se trou- 
vaient représentées. On comptait 66 cas de démence précoce, 
19 d'épilepsie, 7 d’alcoolisme, 3 d'imbécillité, 6 d’hystérie, 4 de folie 
maniaque dépressive, 4 de démence paralytique, 4 de paranoïa, 1 de 
folie hallucinatoire des prisonniers, 1 d'altérations syphilitiques des 
vaisseaux du cerveau, 1 de crétinisme et 6 cas indéterminés. 

L'auteur étudie plus particulièrement les déments précoces; sur 
les 66 malades de cette catégorie, 60 avaient êté frappés de peines 
correctionnelles, 6 appurteuaient au sexe féminin. 
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Ces cas de démence précoce peuvent se diviser en trois groupes. 
Le premier groupe se compose d'individus originairement sains de 
corps et d'esprit et qui avaient d'abord vécu de leur travail d’une 
manière stable et réglée. Généralement entre 20 et 30 ans ils ont été 
atteints d'une psychose aiguë grave et, après guérison incomplète 
de celle-ci, sont tombés dans le vagabondage. C’est seulement plus 
tard, parfois après plusieurs dizaines d'années, qu’une démence pro- 
fonde, des idées délirantes ou un état aigu d’agitation hallucinatoire 
les a conduits à l'asile. 

Le second groupe comprend des sujets, au début parfaitement 
sociaux également mais qui, sans troubles mentaux prononcés, se 
sont subitement ou progressivement et sans motifs connus, aban- 
donnés à une vie déréglée et instable et sont devenus des vagabonds 
habituels. Après des années seulement et des séjours répétés dans 
des maisons de correction se sont. montrés des symptômes psycho- 
pathiques graves ou bien la démence devint si marquée que l’inter- 
nement parut nécessaire. 

Le troisième groupe est formé de malades entachés dès leur 
enfance de défectuosités morales et intellectuelles. Après un écolage 
incomplet, ils se montrèrent incapables d’apprendre un métier, 
devinrent des vagabonds précoces et n'arrivèrent à l'asile qu'après 
de nombreuses condamnations pour mendicité, délits envers les per- 
sonnes et la propriété, et fréquents séjours dans les prisons et les 
maisons de correction. Les plus jeunes de ces malades présentaient 
souveut les symptômes de la catatonie de Kablbaum, les plus vieux, 
le tableau de la démence hébéphrénique invétérée. Si l'on consulte 
le dossier de ces malades, on voit fréquemment qu'ils ont présenté à 
plusieurs reprises et parfois depuis longtemps des symptômes graves 
méconnus par les médecins des prisons. " J. Massaur. 


D 


Sur le symptôme de Ganser et son importance médico-légale 
(Ueber dus Ganser'sche symptom mit Berücksichtigung 
seiner forensischen Bedeutung), par Lücke (Allg. Zeitschr. 
für Psych., 1903). 


(Le symptôme de Ganser consiste essentiellement en un état d'ob- 
nubilation dans lequel le malade ne peut répondre aux questions les 
plus simples, par exemple citer une série de chiffres, tout en mon- 
trant. par ses réponses qu'il a passablement saisi le sens des ques- 
tions; il répond à côté et présente de la persévération. Ce trouble, 
auquel peuvent s’ajouter des hallucinations et des altérations de la 
sensibilité, dure plusieurs jours et laisse après lui un état d'amnésie 
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correspondant à une période plus on moins longue. — Voir sur ce 
sujet ce Bulletin, mars 1901, n° 100, p. 104. — J. M.) 

Ce complexus symptomatique se rencontre surtout dans l’hystérie 
et peut éveiller d'autant plus facilement l’idée de simulation qu'il 
est particulièrement fréquent chez les prévenus. Il se montre aussi 
dans d’autres psychoses, notamment dans la catatonie. Le fond 
hystérique se révèle par les stigmates et, après disparition de l’ob- 
nubilation, par des symptômes hystériques prononcés. 

Nissl est d'un avis un peu différent en ce qu'il croit que le symp- 
tôme de Ganser est particulièrement fréquent dans la catatonie 
comme forme de négativisme. Il pourrait aussi se montrer par- 
fois dans l'hystérie; mais il ne faut pas, d’après Nissi, diagnostiquer 
l’hystérie par la seule présence des stigmates, car des symptômes 
hystériformes s’observent fréquemment dans les psychoses et sur- 
tout dans la catatonie. | 

Lücke rapporte quatre observations de symptôme de Ganser : 
concernant trois femmes et un homme. Trois de ces malades étaient 
des prévenus : parmi eux deux femmes hystériques et un homme, 
dégénéré héréditaire. La quatrième observation est celle d’une 
femme, sur qui ne pesait aucune accusation, atteinte de catatonie 
développée sur un fond hystérique. 

Chez les-trois prévenus l'affection a débuté en prison et, chez l’une 
des femmes, aux émotions de l'arrestation et d’une vie quelque peu 
agitée, s'étaient jointes comme cause étiologique, des hémorrhagies 
utérines profuses. L'une des prévenues avait déjà, antérieurement, 
présenté des troubles peut-être analogues aux troubles actuels. 
Cette femme présentait aussi une dépravation morale manifeste due 
sans doute à son hérédité chargée. 

Une des malades témoignait vis-à-vis de l’entourage d’une indiffé- 
rence un peu particulière qui n’était pas l’absence complète d'in- 
térêt. Les traits tendus donnaient au contraire l'impression d'une 
personne qui s'efforce de concentrer toute son attention sur un 
sujet. Lücke a observé plusieurs fois cette physionomie chez cette 
catégorie de malades, mais d’autres n'offrent rien de particulier à 
cet égard ou présentent au contraire, comme l’homme dont l’obser- 
vation est rapportée ici, une figure totalement dénuée d’expression. 

L'auteur croit très possible que, chez ces malades, l’inhibition 
causée par la prédominance maladive de certaines idées ait une cer- 
taine influence sur la production des réponses déraisonnables. 

Chez l’homme, le symptôme de Ganser apparut au déclin d’un 
état de stupeur. Un cas semblable a été observé par Raecke; il est 
donc possible que les deux syudrômes aient une pathogénie ana- 
logue et ne se distinguent que par leur intensité, Chez trois malades 
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de Lücke, le symptôme présentait des variations d'intensité parallèles 
aux variations de l’inhibition psychique. 

Au point de vue médico-légal, les cas doivent être en général 
appréciés comme les autres états d’obnubilation hystérique. La 
responsabilité doit être refusée aux faits délictueux commis sous 
leur influence. Mais la situation est fréquemment plus difficile pour 
les experts quand il s'agit de dire rétrospectivement si un tel 
malade, lors de l’accomplissement d’un acte antérieur, se trouvait 
dans un état d’irresponsabilité. En effet, cet état se développe 
souvent en prison. L'état hystérique ne supprime pas à lui seul la 
responsabilité. Il faut éviter de nier formellement l'existence d’un 
trouble psychique plus grave surajouté, surtout. lorsque des états 
d’obnubilation se sont déjà montrés à différentes reprises car 
ceux-ci sont fréquemment méconnus par le public. On doit recher+ 
cher les bizarreries, les changements d’attitude et de conduite, les 
particularités de la physionomie, les actes inexplicables et autres 
circonstances qui auraient frappé l'entourage. 

Une des malades étant héréditairement dégénérée et dépravée et 
ayant déjà présenté antérieurement des troubles de la conscience 
il y a de très grandes probabilités pour que les faits délictueux 
aient été commis dans un état excluant le libre arbitre. 

Chez les malades de Lücke se posait une autre question : celle de 
la sortie de l'asile. Les accusés étant en état d'arrestation préven- 
tive, auraient dû être reconduits à la prison, mais là ils seraient 
retombés presque certainement dans leur obnubilation. Le rapport 
” médico légal conclut donc à leur retour dans leur famille. 

Il est très important de se° demander si ces états ne sont pas 
simulés et s’ils présentent des signes certains. Un malade, observé 
par Lücke, voulut aussi simuler le symptôme de Ganser, mais il ne 
put feindre l’anesthésie complète ni surtout celle des muqueuses, 
il se coupa d’ailleurs bientôt et avoua la supercherie, 

Pour reconnaître la véritable nature pathologique de ces états, il 
faut avant tout considérer les autres états psychopathiques que 
présente le malade. Les accès d'angoisse périodiques, la méconnais- 
sance des personnes, les hallucinations terrifiantes re sont pas rares. 
Un autre caractère un peu subjectif seulement, c'est l'expression 
particulière de la physionomie du malade et son attitude toute 
spéciale. Enfin viennent les troubles de la sensibilité qui n'ont 
manqué dans aucun cas. L’hémianalgésie complète, l'insensibilité 
aux piqures de la plante des pieds et de la muquease nasale est 
toujours pathologique. Les altérations plus légères, par contre, de 
la sensibilité sont plus suspectes, surtout chez les prisonniers. 

J, Massaur. 
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Sur l'hypochondrie traumatique (Ueber traumatische hypo- 
chondrie), par RoseNFELD»D. 33° réunion des aliénistes du 
Sud-Ouest de l'Allemagne. Stuttgart, l®® et 2 nov. 1902 
(Allg. Zeitschr. für Psych., 1903). 


L'auteur rapporte 48 cas d’hypochondrie survenus après trauma- 
tisme. Dans deux cas seulement la guérison fut complète. Ces 
deux malades récupérèrent toute leur puissance de travail et se 
considéraient eux-mêmes tout à fait guéris. Un de ces malades 
n’obtint pas de rente. Dans huit cas il n’y eut qu’une guérison rela- 
tive. Les malades redevinrent pour la plupart capables de travailler, 
bien qu’ils se considérassent encore comme souffrants. Un de ces 
malades ne reçut pas de rente et à cinq autres on la supprima après 
quelques années. 

Dans deux cas se développèrent des psychoses et deux malades 
succombèrent à des affections intercurrentes sans aucun rapport 
avec l’accident. Les 34 autres malades demeurèrent incurables; c’est- 
à-dire plus on moins incapables de travailler, reçurent des indem- 
nités annuelles ou furent déclarés invalides. La période d'obser- 
vation de ces malades fut de 2 à 25 ans. 

L'auteur croit trouver la cause de l’incurabilité de ces cas, dans 
la prédisposition névropathique des sujets, le traumatisme lui-nênie 
ne venarit qu'en seconde ligne. Avant de poser le pronostic, on doit 
donc se renseigner soigneusement sur l’individualité psychique du 
malade. J. Massaur. 


L'hypnotisme devant la justice (Hypnose vor Gericht), par 
LonGaRD (Vierteljahrsch. für gerichtl. Medic. und üffentl. 
Sanitätsw., Bd. XXV, III. Folge, Heft 1). 


Un « Magnetopathe » avait abusé, à plusieurs reprises, après 
l'avoir hypnotisée dans ce but, d’une jeune fille de 20 ans dont il 
suignait les yeux. L'auteur fut appelé par le tribunal à décider si la 
jeune fille s'était trouvée dans un état d'inconscience ou de perte dé 
la volonté (Wällenlosen Zustand). Longard ne croit pas qu’unë 
personne puisse être placée par l’hypnotisme, dans un état d'in- 
conscience complète, sans un reste de connaissance. Dans ce cas 
d’ailleurs il ne pouvait être question d'inconscience;, la victime se 
rappelait en effet, quoique confusément, les manœuvres qu'elle avait 
subies. Mais il y avait un état d'impuissance de la volonté. Elle se 
trouvait dans un engourdissement analogue à la somnolencé, qui ne 
lui perniettait pas de résister avec sa libre volonté aux actes commis 


sur elle. 
25 
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Les jurés ne se rallièrent pas à l’avis de l’expert et refusèrent 
d'admettre la suppression de la volonté par l’hypnotisme. 
J. Massaur. 


Contribution à l'étude médico-légale du délire de dépossession 
ou de revendication. par MaBiLLe (Ann. méd.-psychol., janv. 
févr. 1903). : | 


On a fait récemment entrer dans ce cadre une classe d'individus 
à intelligence souvent médiocre, vivant de la vie ordinaire et pas- 
sant généralement inaperçus jusqu'à ce jour où, comme le dit Régis, 
< expropriés de leurs biens, ils refusent d’accepter la chose jugée, 
se considèrent comme injustement dépouillés et toujours légitimes 
propriétaires, et se livrent, pour défendre leurs soi-disant droits, 
à des revendications plus ou moins violentes. » 

Quelques cas de ce genre ont été publiés par des auteurs français, 
mais les travaux sur cette question ne sont guère nombreux. Bérac 
remarque « que ces malades sont des individus généralement héré- 
ditaires, vivant surtout dans les milieux ruraux. Leur délire a géné- 
ralement pour point de départ un fait exact, en totalité ou en 
partie, qui devient l’origine d'interprétations délirantes. Générale- 
ment on ne note chez eux ni désordre des actes, ni hallucinations, 
pas de troubles de la sensibilité générale, et ce n'est que par un 
examen minutieux de leurs actes, de leurs antécédents et de leur 
état mental, qu’on se rend compte qu'ils sont aliénés. » 

Mabille, qui a déjà publié une observation de ce délire en rap- 
porte quatre nouvelles dont les sujets ont été condamnés à diverses 
reprises et dont l’aliénation, au moins pour l’un d'eux, a été mécon- 
nue par plusieurs aliénistes des plus estimés. 

Ces observations prouvent l'existence nosologique du délire de 
dépossession ou de revendication. Trois des malades de Mabille pré- 
sentaient des hallucinations, déclarées rares par les autres auteurs, 
sans doute parce que ces aliénés savent parfaitement déguiser ces 
troubles comme les autres symptômes de leur délire. Chez ces 
mêmes malades également le délire de dépossession se compliqua à 
un moment donné d'autres idées délirantes surajoulées, notamment 
des idées d'empoisonnement et des idées de grandeur. Il faut donc 
toujours chez les dépossédés rechercher la tendance orgueilleuse. 

J. Massaur. 


Rapport sur l'état mental du nommé D..., inculpé d'outrages, 
par RAYNEAU (Arch. de Neurol., octobre 1903). 


L'auteur publie avec tous les détails ce rapport, intéressant parce 
qu'il relate l’odyssée d'un malade qui, depuis vingt ans, a déjà été 
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examiné par une dizaine d’aliénistes sans qu'il ait été possible de le 
mettre hors d'état de nuire par suite des défectuosités de la loi et 
de l’absence d’un asile spécial où il puisse être maintenu, sinon défi- 
nitivement, du moins un temps suffisant pour modifier son caractère. 

Les conclusions du rapporteur sont les suivantes : 1° D... est 
atteint de folie normale; 2° il est irresponsable des actes qui lui sont 
reprochés; 3° son état mental nécessite son internement ; 4° de plus, 
comme il s'agit d'un malade à tendances plutôt malfaisantes et 


capable de provoquer des accidents, qu’il sera peut-être impossible : 


d'éviter dans un asile ordinaire, il me paraît nécessaire de le placer 
dans un quartier de sûreté comme celui de Bicêtre. 
L'administration départementale a reculé devant le surcroît de 
dépenses qui aurait résulté de la mesure proposée et le malade a 
été placé dans le service du rapporteur. On n'a pu l'y retenir que 
quatre mois. Ïl s’est montré insupportable comme partout ailleurs, 
s'’entendant avec sa mère pour assaillir les pouvoirs publics de ses 
réclamations. Il fut placé dans un autre asile où il ne demeura que 
huit jours et, de nouveau en liberté, D... continue le cours de ses 
exploits. Il a déjà commis un certain nombre d’excentricités depuis 
sa sortie et ne sera sans doute pas longtemps sans avoir de démêlés 
avec la justice. Les cas de ce genre sont légion; n'est-ce pas là une 
situation déplorable qui mériterait d'attirer enfin l'attention des 
pouvoirs publics ? J. Massaur. 
Sur uncas de manie intéressant au point de vue médico-légal. 
Contribution à l’hérédité des psychoses (Ueber einen foren- 
sisch interessanten Fall von Manie. Ein Beitrag zur 


Erblichheit der Psychosen), par KôLrpiN (Allg. Zeitschr. für 
Psych., 1903). 


Cette observation montre la grande importauce de l'hérédité dans 
l'étiologie des folies circulaires ou périodiques. [l s’agit d’un jeune 
homme de 24 ans qui commit, pendant un léger accès de manie, 
plusieurs vols et. escroqueries. 11 fut arrêté, soumis à un examen 
médical, reconnu aliéné et acquitté. Ce malade appartenait à une 
famille dans laquelle les affections maniaques dépressives furent 
extrêmement fréquentes. Les grands-parents, déjà gravement né- 
vropathes, donnèrent le jour à dix enfants dont trois seulement 
restèrent sains. Les produits de la seconde génération, à laquelle 
appartient le sujet de cette observation, furent également pour la 
plupart atteints de psychoses périodiques. Toutes les folies des 
membres de cette famille appartiennent à la même catégorie — 
maniaque dépressive — mais l'intensité des accès fut très variable, 
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allant de l’hypomanie à la folie furieuse, de la simple dépression 
mélancolique à la mélancolie avec suicide. Un point intéressant c'est 
que, dans tous les cas, la maladie débuta à l'âge de la puberté sans 
qu'il se soit jamais agi de démence précoce, et dans aucun cas ne se 
produisit de démence secondaire. 

Le père du malade ainsi que d’autres membres de la famille ont 
eux aussi, pendant des accès de manie commis quelques vols et fait 
des achats inconsidérés. J. Massaur. 


Le nouveau quartier pour aliénés au pénitencier de Graudenz 
(Die neue ingerichtete Irrenabtheilung an der Strafanstalt su 
Graudenz), par SANDER (Allg. Zeitsch. für Psych., 1903). 


Ce quartier pour aliénés, ouvert le 1° avril 1902, est le cinquième 
ouvert en Prusse depuis quelques années. On ne reçoit jusqu'à 
présent dans ces divisions que des hommes, mais, dans quelques- 
unes, les femmes seront bientôt admises. Le quartier de Graudenz, 
destiné à 50 malades environ, est séparé par un mur d'enceinte du 
pénitencier lui-même. Celui-ci renferme 500 détenus. 

La disposition du quarticr est à peu près celle d’un asile ordinaire 
(l’auteur en donne une description et des plans) avec quelques 
particularités destinées à assurer la sécurité du personnel et l’im- 
possibilité des évasions. 

Les surveillants, un pour cinq malades, sont choisis avec un soin 
tout particulier parmi des gardiens d'asile éprouvés. Ils ont un 
uniforme mais pas d'armes. 

Les malades sont occupés à différents travaux et portent un 
costume qui les distigue des autres détenus. 

La direction médicale est confiée à un aliéniste soumis au Prési- 
dent du Gouvernement (Regierungs Präsident). Celui-ci doit tran- 
cher les différents survenant entre le directeur et le médecin de 
l'établissement. Le médecin est maître dans toutes les questions qui, 
dans les asiles d’aliénés, sont uniquement de sa compétence. 

Dans ces quartiers d'aliénés ne sont admis que des malades 
curables ou ceux qui doivent être placés en observation. Ces malades 
proviennent des pénitenciers et des prisons du ressort. La durée du 
séjour est de six mois au maximum; une prolongation de six mois 
n’est accordée qu'en prévision d’une amélioration suffisante pour 
permettre l’accomplissement de la peine. En cas d’incurabilité on 
de durée trop longue de l'affection, les malades sont transférés dans 
un asile ordinaire. 

D'un côté, ces quartiers d'aliénés aident les asiles, mais d’un 
autre côté, en facilitant les admissions, ils contribuent à les encom- 
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brer et cet encombrement se fait sentir en premier lieu dans les 
asiles des districts auxquels appartiennent ces quartiers spéciaux. : 
Pour remédier à cet état, chaque province devrait posséder, à côté 
d’un des asiles provinciaux, un quartier pour criminels aliénés incu- 
rables, ou bien l'Etat devrait construire des asiles spéciaux. Cette 
dernière solution a été appliquée, avec bons résultats, en Angleterre, 
en Amérique et en Italie. Il est en effet maintenant hors de doute 
que les aliénés criminels doivent être séparés des autres malades, 
car une partie, notamment certaines formes d'imbécillité et de 
démence chronique deviennent, après la détention, inaptes à vivre 
avec les autres aliénés à cause de leurs tendances querelleuses,. de 
leurs violences, etc. Une sélection est surtout nécessaire à cette 
époque où l’on accorde aux aliénés le plus de liberté possible et où 
(du moins en Allemagne) celui qui est chargé de la garde des 
aliénés dangereux peut être civilement responsable des torts faits à 
la santé ou à la propriété d'autrui par un aliéné évadé. 

En outre, ces asiles pour aliénés criminels fournissent aux psy- 
chiâtres un champ vaste et fertile pour l'étude de la criminalité 
pathologique. Les travaux faits dans les quartiers de Berlin et de 
Breslau, démontrent la grande valeur de ces études. 

J. Massaur. 


ASSISTANCE. 


L'ASsISTANCE DES ÉPILEPTIQUES. 


À propos du livre du D' GEORGES VERNET : Assistance des épi- 
leptiques (Paris, 1902, chez Naud, 175 p.}; du même auteur : 
Rapport au Congres d'Assistance de Bordeaux, 1903 (60 p.); 
même sujet, par le D' Vicror PARANT (Annales médico- 
psych., Paris, mai-juin 1903). 


11 est certaines questions dont l'existence semble vouée à une 
marche cyclique : soulevées un jour, grâce à l'initiative d’un esprit 
novateur et généreux, elles grandissent au sein des Sociétés savantes 
qui en abordent l'étude; on élabore des rapports copieusement 
documentés; on discute; on s'agite; les Congrès et les Académies 
formülent des vœux; les Ministres et les Parlements... parlementent. 
Pais le silence se fait, jusqu'au moment où de nouveau un esprit 
courageux, etc. 

L’assistanee des épileptiques participe dans beaucoup de pays à ce 
mode évolutif, et on peut y répéter encore aujoard’hui ee que Par- 
chappe écrivait voici cinquante ans : « La charité publique n'est pas 
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organisée en France de manière à offrir à cette classe de malades les 
secours de traitement médical, de refuge et de protection auxquels 
elle a droit, au même titre que les autres infortunes imméritées. » 

L'ouvrage intéressant, et important à divers égards, que vient de 
publier M. Georges Vernet, est. encore un de ces jalons posés sur la 
voie où péniblement s'avance l'œuvre à laquelle tant d’esprits émi- 
nents, médecins et philantropes, ont vainement consacré leur intelli- 
gence et essayé leur énergie. Oui, vainement, hélas ! A nous en tenir 
pour le moment aux initiatives qui se sont fait jour en France, 
faut-il rappeler que dès 1834, Ferrus réclamait des mesures spéciales 
en faveur des épileptiques; il demandait qu'on les hospitalisât, sans 
les séquestrer, dans des refuges à eux seuls consacrés, véritables 
colonies agricoles sur le modèle de la ferme S‘t*-Anne. Faut-il 
rappeler les efforts auxquels s’employèrent tour à tour Aubanel, 
Parchappe, Delasiauve, Dagonet ? 

Pour clore cette première période, rappelons ces mots de Lassègue, 
qui, las de vaines discussions, s'écriait découragé : « Il y a assez 
longtemps, que j'assiste à cette lutte de l'épileptique contre la 
. misère et de la société contre l'’épileptique : j’y ai dépensé mon 
meilleur vouloir et je suis encore à trouver un homme admi- 
nistratif qui ait prêté l'oreille à ces revendications. » 

Moins malheureux que leurs devanciers, Lacour (Lyon), Legrand 
du Saulle, Lunier, parvinrent à intéresser (!) les Pouvoirs publics à 
leurs idées; mais si le Sénat français n'abonda pas encore dans le 
sens des propositions de la Commission — à savoir, l’utilité de la 
création d'établissements spéciaux (ou de colonies) pour épilep- 
tiques — à l'heure actuelle cependant, le principe de l'assistance 
obligatoire et spéciale des épileptiques peut, en théorie du moius, 
être considérée comme définitivement admis. La partie essentielle 
da projet fut confiée à l’administration « pour études »; ceci se 
passait en 1887 : l'Administration étudie toujours. L'inertie des 
Pouvoirs publics et des administrations s’expliqueraient dans une 
certaine mesure s’il ne s'agissait que de venir en aide à un nombre 
relativement restreint de sujets. Maïs sait-on que pour la France, 
il y a 36 à 37,000 malades (0,9/1000 habitants), dont le tiers — soit 
12 à 13,000 épileptiques — réclame une assistance spéciale? 

Les dispositions actuellement en vigueur (l’hospitalisation dans 
les quartiers-annexes ou des divisions d’asile) ne peuvent perdurer 
indéfiniment; et malheureusement, à part quelques initiatives 
privées et sujettes à bien des remarques, rien n'indique une amélio- 
ration réelle à la situation si pénible où l’on se débat depuis 70 ans. 
Et malgré tout, il est hors de doute qu’une solution doive intervenir : 
elle s'impose chaque année davantage. L'exemple d'autres pays, et 
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particulièrement des États-Unis — peuple exempt de préjugés et 
de routine — décideront les pouvoirs publics à s'inspirer de la 
grande république américaine. L'assistance des épileptiques, presque 
nulle, il y a quinze ans, y est organisée aujourd'hui d’une manière 
remarquable, et chaque année marque un nouveau progrès. À peine 
est-il nécessaire d'ajouter que le type adopté est la Colonie auto- 
nome, inspiré pour ses grandes lignes de l'institution de Béthel- 
Bielefeld. 

Le livre du D' Vernet renferme des renseignements importants 
sur l’état de l'assistance des épileptiques dans divers pays du monde 
(1902); cette partie du travail est accompagnée d'indications biblio- 
graphiques particulièrement précieuses. La plupart des institutions 
dont il est question sont l'objet d'une notice d'étendue invariable. 
On eut pu désirer parfois plus de détails sur le nombre des hospita- 
lisés dans les divers établissements ainsi que sur la composition du 
personnel médical et hospitalier. 

A la suite de l’auteur, nous passerons en revue les institutions 
affectées aux épileptiques dans divers pays. | 

Il nous pardonnera certainement quelques additions que nous 
avons intercalées en divers endroits dans le but de donner à la 
nomenclature un caractère aussi concret et aussi utilitaire que le 
permet l'analyse nécessairement écourtée d’un pareil ouvrage. 


ÏJ, — ALLEMAGNE. 


En 1882, population de l’Empire, 45 millions d'habitants. 

Nombre d'épileptiques évalué à 67,500 = 1,5/1000. Parmi ces 
épileptiques 1/10 environ étaient alienés (Pelman). 

Royaume de Prusse. — Prusse Orientale : Carlshof (1882). — 
Prusse Occidentale : Konradstein. — Brandebourg : Potsdam (1865); 
Wuhlgarten (1885), place pour 1000 malades. — Poméranie : 
Tabor, près Stettin (1882). — Posnanie : Kraschenitz (1860); 
Fürstenwald; Kosten. — Silésie : Fribourg (1893). — Saxe : Ucht- 
springe (1894), colonie-village autour d’un établissement central; 
assistance familiale; place pour environ 700 malades. — Hanovre : 
Rottenburg (1880).— Westphalie : Bethel- Bielefeld (1867), 3000 ma- 
lades en 1900. 

Royaume de Bavière. — Polsingen, près Gottingen. 

Royaume de Saxe. — Mockern, près Leipzig; Siegmar, près 
Chemnitz; Sohland, près Bautzen. 

Royaume de Würtemberg. — Tettuang (1862); Stetten (1848); 
Mariaberg (1847). 

Grand-duché de Bade. — Herthen (1879). 
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Grand-duché de Mecklembourg. — Schwerin (1867). 
Il faut y ajouter quelques établissements d'importance moindre, 
à savoir : Kreuzhilf (Harz), Lindenhof et Mariahilf (Westphalie). 


IT. — ANGLETERRE. 


En 1900, nombre des épileptiques évalué à 40,000 an moins 
(Fletcher Beach). 

Londres : 3 hôpitaux spécialement affectés aux maladies ner- 
veuses reçoivent des épileptiques non aliénés : 

1. National hospital for the paralysed and epileptic, Queen Square, 
London, W. E. (1859), place pour 45 épileptiques; . 

2. West. End hospital for dis. of the nerv. syst., paral. a. epilepsy 
(1878), consacré surtout aux enfants paralytiques ; 

3. Hospital for Epilepsy a. other dis. of the nerv. syst. N. W. 
. (1866). 

Colonie de Chalfont S' Peters, près de Londres (1894) : pour épi- 
leptiques non aliénés ; place pour 800 malades. 

Colonie de Maghull Home, près Liverpool (1899). 

Colonie de Meath Home à Westbroock, comté de Surrey. 

Y ajouter plusieurs colonies à l'état de projet ou en voie de réali- 
sation. 


IT. — BeLarque. 


On sait. que la question de l’assistance épileptique a fait, à l’Aca- 
démie Royale de Médecine, l'objet de deux rapports et de longues 
discussions. 

Le premier rapport, travail du Professeur Masoin (Louvain) foar- 
nit les premiers résultats de l'enquête instituée par le Gouverne- 
ment sur le nombre et la situation des épileptiques en Belgique. 

En 1886, sur une population de 5,700,000 habitants il y avait 
environ 4,700 épileptiques, soit 0,82/1000; La proportion des aliénés 
épileptiques à l’ensemble était de 1/10. Cette même année, 851 épi- 
leptiques étaient internés dans les asiles d’aliénés; 649 étaient 
soignés dans des hospices et hôpitaux divers. 

En 1889, l’Académie prit counaissance d’un nouveau rapport du 
professeur Masoin ; ce travail contenait surtout les résultats de 
l’enquête internationale instituée par les soins du Gouvernement. 
Sur proposition du rapporteur, l'Académie de Médecine formula le 
vœu de voir s'organiser en Belgique lhospitalisation spéciale des 
épileptiques en prenant comme type la colonie de Bielefeld. 

Ces discassions, comme celles qui eurent lieu en 1893 et 1894, 
demeurèrent sans résultat. 

Il existe assurément en Belgique quelques établissements pour 
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idiots et épileptiques; mais leur peu d'importance et leur caractère 
ne répondent en aucune manière aux conditions de vie exigées par 
l'immense majorité des malades. 

En 1892, à l'occasion du Congrès d'Anvers (1), nous avons formulé 
quelques considérations sur l'assistance familiale des épileptiques. 

Avec M. Georges Vernet, qui a repris et traité heureusement 
cette question au Congrès de Bordeaux, nous estimons que ce mode 
d’hospitalisation ne peut servir de base à l'assistance de ces ma- 
lades. Toutefois, les cas étant soigneusement individuelisés, nous 
pensons qu'un grand nombre de sujets sont aptes à bénéficier de ce 
mode d'assistance. 

Reprenant les données fournies par l'enquête officielle (rapports 
Masoin) et lenr adaptant divers chiffres et renseignements de date 
récente, nous estimons qu'il y a en Belgique environ 6,200 épilep- 
tiques pour une population de 6,900,000 habitants (31 déc. 1902), 
soit 9 pour 10,000 habitants, la même proportion que celle trouvée 
pour la France (Lunier). 

Au 31 décembre 1901, sur un total d'environ 6000 épileptiques 
(chiffre minimun), environ un millier étaient soignés dans les hos- 
pices, hôpitaux divers. La population des asiles d’aliénés, qui, au 
31 décembre 1901, s'élevait à 15.400 malades, comprenait 1400 épi- 
leptiques ; de ce nombre, 200 se trouvaient dans les colonies de 
Gheel (180) et de Lierneux (20) (1). 

Le D' Claus (Mortsel), co-rapporteur dans cette question, ayant 
pu juger personnellement des conditious favorables de séjour des 
épileptiques à Bielefeld, préconisa chaudement la création d’une 
institution semblable en Belgique (!). 

Puissions-nous être plus heureux dans nos désirs que nos voisins 
de France. Mais ne l’oublions pas : voici 70 ans qu'ils ont soulevé 
la question, et elle n’a guère progressé depuis lors. 


IV. — France. 


Nous avons dit plus haut, qu’en France le principe de l'assistance 
spéciale et obligatoire des épileptiques peut être considérée comme 
définitivement admis (Sénat, 11 février 1887). Ceci faisait partie du 
projet de revision de la loi de 1838. Comme tant de projets, si 
celui-ci aussi n’aboutît à rien, il nous valût cependant ces splendides 
rapports de Roussel, œuvre unique et d’une richesse de documen- 


(1) Voir Actes du Congrès d’Assistance des aliénés (1902). Anvers, 
Librairie Néerlandaise. — Paris, Librairie du Progrès médical; 900 p. 
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tation sans pareille. Plusieurs législatures se sont succédées depuis; 
nouveaux rapports; même résultat : zéro. 

En l'absence de dispositions législatives spéciales, les épileptiques 
sont soumis en France au régime général de l'assistance, c’est-à- 
dire qu'ils ne sont secourus obligatoirement que lorsqu'ils relèvent de 
l’une des trois catégories suivantes : enfants assistés, aliénés, malades. 
Le principe de l’assistance obligatoire subit donc un fameux accroc 
de par l'exclusion des épileptiques simples,à moins cependant que les 
administrations veuillent consentir à considérer ceux-ci comme des 
malades, en quel cas ils peuvent bénéficier de la loi du 15 juillet 1893. 
En fait, bien peu de chose a été changé; comme par le passé, les 
comitiaux ne sont reçus qu'exceptionnellement dans les hôpitaux, à 
l'occasion d'accidents graves ou de phénomènes aigus. 

À défaut d'obligation légale, quelques Départements ont usé de la 
faculté qui leur est accordée, pour organiser l'assistance des épilep- 
tiques. L'assistance publique a créé des annexes d’asiles, spéciales 
pour ces malades; d'autre part, la bienfaisance privée, qui, dès 
longtemps avait offert des refuges à ces malheureux, a ouvert 
quelques nouveaux établissements (l'hospice Dessaignes, à Blois), 
accordant peut-être ainsi, un nouveau bail à l'indifférence gouver- 
nementale. 


Établissements autonomes (fondés il y a 40-50 ans). 


Etablissement de La Devèze (arrondissement St-Flour, Cantal) : 
300 malades ; épileptiques et idiots. 

Asile de La Teppe, à Tain (Drôme) : 250 malades; épileptiques 
tranquilles; pensionnaires. 

Asiles John-Bost à Laforce (Bergerac) (avec dépendances agri- 
coles, etc.) : Eben-Hezer (filles) et Bethel (garçons) : 150 épileptiques 
simples. | 

Quartiers spéciaux; annexes d'asiles. 


À Yzeure (Moulins) : Haut-Barrieux; sect. épileptiques simples; 
90 malades (H. et F.). 

À Marseille : Asile St-Pierre; sect. épil. simples ; 30 malades (H.). 

À Naugeat (Limoges) : Asile; » » ». 20mal.(H.etF.). 

À Blois : Hospice Dessaignes (1), établissement-annexe de l'asile : 
épileptiques tranquilles (simples, idiots et déments; 30-40 malades) 
(H. et F.) 


(1) La création de cet hospice fut décidée à la suite d’un legs important 
(plus d’un million); cet établissement est destiné à prendre un grand 
développement. Pour détails, voir livre de G. Vernet, 
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À Oullins (Lyon) : Hospice du Perron pour épileptiques simples 
(ateliers, domaine agricole, etc.); 160 adultes (H. et F.) et 50 enfants 
(g. et f.). 

À Toulouse : Hospice de la Grave; installations défectueuses. 

À Bourges : Hospice St-Fulgent; épileptiques simples. 

A Paris, Bicêtre : Quartier d’hospice: épileptiques simples 72 (en 
1900); épileptiques aliénés 122. — Section des enfants ; épileptiques 
non aliénés 41; épileptiques aliénés 166. 

À Salpétrière : Fondation Vallée; 50 épileptiques (F.) (1900). — 
2° division, 3° section, épileptiques simples, 163 lits (F. adultes) ; 
épileptiques simples, 25 lits (F. enfants). 

Combien cette situation offerte aux épileptiques est loin de suffire 
aux nécessités, il est à peine besoin de le dire. Pour ce qui concerne 
plus spécialement le département de la Seine, il n'est pas sans 
intérèt de rappeler que déjà sous l’Empire, le préfet Haussmann 
avait projeté de créer dans le domaine de Ville-Evrard une colonie 
du genre de Bielefeld, apte à hospitaliser 600 épileptiques. Les 
événements politiques empêchèrent qu'il fût donné suite à ce projet, 
qui, depuis, a été utilement repris et réalisé... ailleurs. Il y a long- 
temps qu'on l’a dit, et ce n’est malheureusement que trop vrai: le 
génie français, entreprenant de nature, se laisse aisément dépouiller 
de ses inventions; ceci en est encore un exemple. 

Il est à craindre malheureusement que d'ici à longtemps rien ne 
sera changé; les projets se succèderont avec une régularité cyclique; 
les rapports s'entasseront sur les bureaux des administrations; 
celles-ci poursuivront leurs études commencées voici 70 ans. et 
les épileptiques attendront toujours. Ce sera sans doute pour le 
Centenaire! 


V.— HoLLanpe. 


La situation spéciale faite aux épileptiques n’est guère brillante 
en dépit des efforts les plus louables de certaines initiatives privées et 
spécialement de la part de la Société chrétienne pour le trailement 
des épileptiques; cette Société philantropique possède deux éta- 
blissements let 2) ci-dessous : 

1. Etablissement de Bethesda, à Harlem (130 femmes); 31 mars 
1902 (1). | 

2. Etablissement de Heemstede, près Harlem (134 hommes); id. 

3. Etablissement St-Antoine, à Rotterdam (enfants). 


(:) Extrait des rapports annuels de la Xristelijke Vereeniging, etc.; 
direction générale à Heemstede, près Harlem. 
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VI. — [Îrazre. 


En 1881, il y avait, d'après Morselli, environ 32,000 épileptiques, 
dont 1170 placés dans les asiles. Ce chiffre (32,000) a généralement 
été considéré comme trop faible. 

A la fin de l’année 1898, les asiles d’aliénés renfermaient 2701 épi- 
leptiques sur un total de 36,000 aliénés (l'amburini, Congrès d’An- 
vers 1902). Il existe un seul établissement. spécial; l'institut Victor- 
Emmanuel à Bergance (1878). Ses installations sont modestes. 


VII. — Russie. 


D'après les récensements partiels exécutés dans les districts de 
Saint-Pétersbourg, de Moscou et de Nyni-Novgorod, il y aurait 
environ 55 épileptiques pour 100.000 habitants (Mjakowenko). Ce 
chiffre est vraisemblablement. trop faible, surtout si l’on songe à la 
fréquence si grande de l’alcoolisme en Russie. 

Saint-Pétersbourg : asile de la Sainte-Vierge, fondé par l’arche- 
vêque Ignace (1895); Asile pour les enfants, sous le patronage de la 
grande duchesse Maria Paolowna. 

Moscou : Une division à l'hôpital Troïtzky; un grand établisse- 
meut. pédagogique destiné aux idiots et aux épileptiques dans la 
propriété Kanatchikoff, près l'asile Alexeïeff. [En projet.] 

Oudelnaja : L’asile Emmanuël (1885); enfin, deux ou trois 
instituts sans aucune importance. 

« En tout, dit Kovalevsky, 150 à 200 places pour les 1,200,000 (1) épi- 
leptiques de l'Empire. » 

VIII. — Suisse. 


La Suisse a en tout environ 3500 épileptiques; il n’est possible 
d'en interner que 3 à 400 répartis dans les asiles suivants, spé- 
cialement consacrés à ces malades : 

1° Etablissement de Zurich-Riesbach (splendide asile), fondé en 
1883 ; en 1890 : 115 malades. 


(:) Ce chiffre fourni par Kovalevsky (p. 186 de son livre : Épilepsie. 
Paris, 1901) repose certainement sur une faute d'impression; au lieu du 
million 200,000, il faut, sans aucun doute, 120,000; ce qui représenterait 
environ 12 épileptiques pour 10,000 habitants. La population de l'empire 
russe étant d'environ 100 millions d'habitants, ce chiffre est vraisem- 
blable. Rappelons que pour la France la proportion est d'environ 
9/10,000 (Lunier), estimation qui, suivant les rapports du prof. Masoin 
et le nôtre est applicable à la Belgique; en Allemagne, la proportion 
serait vraiment bien élevée : 15/10,000 (Pelman), chiffre qui nous parait 
trop fort. P. M. 
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2 Asile de Rolle, près de Genève (1884) 


3° Asile de Bethesda, près de Berne (1886) deux petits asiles. 


IX. —" Érars-Unis px L'Amérique pu Non. 

« Aux États-Unis, il n’y a pas de lois spéciales sur les épilep- 
tiques; il n'existe ponr eux qu’un hôpital à New-York » (Lunier, 
1880). En 1889, il n'existait encore que l'établissement. de Baldwins- 
ville. Depuis lors, la situation s’est singulièrement modifiée; le 
tableau suivant permettra d’en juger : 


Siège ou nom de 
États. l'Etablissement. 


Ohio . . . . . Gallipoly (1892) . :. Place pour 1000 malades. 
New-York . . . Craig (1892) . . . Place pour 1000 malades. 
Massachusetts. . 1. Baldwinsville(1882) Place pour 130 malades. 
» 2. Massachusetts (mai 

1898). . . . . À cette date, 200 mal. 
New-Jersey. . . Colonie-village. 
Texas. . . . . Colonie, type Craig; 

en construction. 
Pensylvanie.…. . . 1. Orphan’s Howe 


(1895). 
» 2. Elwin. 
» 3. Philadelphie. 
Maryland . . . 1. Deposit. 
» 2. Asile d'idiots et 


épileptiques . . 30 épileptiques. 
Missouri. . . . 1. Emaüs (1893). 
» 2. Colonie en projet. 
Californie . . . Eldridge (1890) . . Place p' 200 mal. (1890). 
Michigan . . . Lapeer (1895), mixte : 
épileptiques-idiots. 
Minnesoto . . . Établissement du 
| D" Rogers (1896) . Place pour 150 malades. 
Wisconsin . . . Chippewall-Talls . . Place pour 75 malades. 
Virginie Occident. En construction. 


A dire vrai, cette liste renferme des établissements très inégaux 
en importance; les deux premiers, l’établissement de Gallipoly et. 
Craig-Colony s'imposent à l'attention de tous les pays. 

L'établissement de Gallipoly (Etat de Ohio) est un hospice avec 
dépendhnces agricoles et ateliers, apte à hospitaliser un millier de 
malades, ce qui représente environ le tiers du total des épileptiques 


de l'État. 


394 REVUE DES JOURNAUX. 


L'État de New-York possède Craig-Colony, qui réalise à l'heure 
actuelle ce qu'il y a peut-être de meilleur dans les institutions de ce 
genre. Les pavillons (cottages) sont destinés à 20-30 malades sous 
la garde de trois ou quatre infirmiers, hommes ou femmes. On a 
soigneuseusement évité toute tendance à l'accumulation des malades 
dans les pavillons, reproche adressé maintes fois à Bielefeld, et qui 
paraît réellement fondé. Cruig-Colony abrite environ un millier de 
malades. 

Le troisième établissement dans l'ordre de création, se trouve 
dans l’État de New-Jersey; le village-colonie avec ses rues, etc. 
s'étend sur un espace de 200 hectares. 

L'Etat de Texas a adopté le modèle de Craig-Colony ; les épilep- 
tiques-aliénés y seront également reçus, mais on les séparera des 
autres pour autant que leur état l'exige. 

Les autres établissements répondent plus ou moins à leur desti- 
nation. Quelles que soient les objections qu'on puisse faire à 
quelques-uns d’entr'eux, il est incontestable qu’ils sont encore 
supérieurs à ce que nous pourrions généralement leur opposer — 
et je parle ici surtout pour la Belgique et pour la France. 


Je signale ici l'intéressante Revue critique du D' Parant (Toulouse) 
sur le même sujet. Après un éloge bien mérité adressé au D’ Vernet, 
le distingué médecin de la Maison de Santé de Toulouse attire à son 
tour l'attention sur le développement de l'assistance des épilep- 
tiques aux Etats-Unis d'Amérique et il décrit avec détails les prin- 
cipales institutions offertes à ces malades. 

Que nous sommes loin encore de pouvoir offrir pour nos pays, des 
comptes rendus semblables à ceux qu'on nous envoie, et dont les 
titres sont des plus suggestifs (1). Lisons, par exemple, ne fut-ce 
qu’en sommaire, dans le travail du D' Parant, le discours-rapport 
du D’ Spratling, médecin-directeur de Craig-Colony, au premier 
Congrès de l’Union américaine pour l'assistance des épileptiques : 
Nous y verrons exposés les principes qui, selon lui, doivent guider 
dans la création d’une Colonie pour épileptiques. Ce sont ces idées 
qui ont présidé à la fondation des Colonies de Craig, de New-Jersey, 
du Texas; c'est ce plan, légèrement modifié dans ses détails, qui 
sera suivi par les autres Etats, et dont à notre tour nous devrons 
nous inspirer un jour. 





(1) Transact. of the national assoc. for the study of epileps. and the 
care and treatm. of epileptice. Buffalo, New-York, Brinckwort, 1901. — 
Rapports annuels sur la Colonie de Craig. — Tous les grands Établisse- 
ments publient annuellement des rapports instructifs à divers égards. 
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Personne assurément ne peut espérer atteindre l'idéal rêvé par 
Kovalevsky (1) : « Un établissement idéal pour épileptiques doit 
réunir la beauté du site, et les conditions hygiéniques de l’établisse- 
ment de Zurich, l'emplacement, le régime et le traitement d'après 
les dernières données de la science de Wuhilgarten et d'Uchtspringe, 
les suins pleins d'amour chrétien et d’abnégation qu'on trouve à 
Bielefeld, l'éducation et le régime pédagogique du génie de la 
France, la diététique et l'organisation des travaux de l'Amérique et 
de l'Angleterre. » Cet idéal, certes, personne ne l’atteindra jamais; 
mais qu’on nous accorde du moins quelque chose! 

Pauz Mason (Gheel). 


Soin donné aux épileptiques et leur traitement en Angleterre, 
par FLETCHER BEACH (Arch. de Neur., oct. 1903). 


Jusqu'en ces dernières années on a fait peu de choses pour les 
épileptiques en Angleterre. En 1897, après une visite de délégués 
anglais en Allemagne, en France et en Belgique, les autorités de 
Manchester et de Chorlton décidèrent d'établir une colonie pour les 
imbéciles et les épileptiques à Langs, près de Blackburn (69 hectares). 

Le Conseil municipal de Londres a fait bâtir à Hortonmanor une 
colonie pouvant recevoir 300 épileptiques aliénés. 51 hectares sont 
affectés à la colonie dont les bâtiments occupent une superficie de 
11 hectares. Les malades sont répartis dans des villas à un seul 
étage dont chacune peut recevoir 36 épileptiques. 

Enfin le conseil des asiles de Lancashire.va fonder une colonie 
pour les épileptiques aliénés de Lancashire. 

Pour les épileptiques sains d'esprit, outre les asiles de Maghuil et 
de the meath Home of Confort à Godalming, il fut, en 1894, créé une 
colonie à Chalfont. Ceile-ci comprénd huit maisons bâties sur une 
superficie de 55 hectares : quatre maisons pour hommes, deux pour 
femmes, une maison de convalescence et une pour les cas qui exigent 
un traitement et des soins spéciaux. La colonie est actuellement 
occupée par 172 sujets et leur nombre s'élèvera bientôt à 196 grâce 
à la construction d’un bâtiment pour les malades de Hampshire. Les 
habitants mâles de la colonie sont employés à la menuiserie, à la 
vanuerie, à la forge, à la ferme ou dans le verger; les femmes font 
du blanchissage, des travaux à l'aiguille ou s'occupent des soins du 
ménage. 

Ïl y a encore à Bournemouth un petit établissement destiné aux 





(*) Kovazevsky, Épilepsie, Paris, 1901. 
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femmes anglicanes (10 sujets exigeant des soins médicaux) et àne à 
Chelford pour 250 malades hospitalisés dans 9 bâtiments (6 pour 
adultes et 3 pour enfants) et divisés en 3 classes. 

Les épileptiques une fois admis dans la colonie doivent être 
occupés de quelque manière, autant que possible à l'air libre, mais 
il faut que les occupations leur plaisent. On obtient ainsi de très bons 
résultats, et tout particulièrement bons chez les enfants que l'on 
instruit entretemps. En Angleterre, le placement des enfants épi- 
leptiques est quelque peu entravée par une clause de la Loi de 1899 
sur l'instruction élémentaire, qui limite à 15 le nombre des enfants 
pouvant être admis dans le même bâtiment et à 60 dans le même 
établissement, mais on espère pouvoir écarter cette difficulté. 

Malgré tout ee qui «a été fait, il faudra construire encore beaucoup 
d’autres colonies pour pourvoir aux besoins, car on évalue à 40,000 
le nombre des épileptiques dans les Iles Britaniques. Dans les 
régions où le nombre est peu élevé, plusieurs comtés pourraient 
fonder en commun une colonie ou fournir les fonds nécessaires à la 
construction d’un bâtiment à la colonie de Chalfont. 

Pour les épileptiques de la classe au dessus de la classe indigente, 
il y aurait aussi beaucoup à faire. 

Dans cet article l’auteur s’est intentionnellement borné à l'exposé 
de l’état des colonies d'épileptiques. 

J. Massaur. 


ae 


Quelles conditions spéciales doivent remplir les asiles pour 
épuleptiques ? ( Welche besonderen Einrichtungen sind bei der 
Anstaltbehandlung der ÆEvpileptischen erforderlich?), par 
STAKEMANN (Allg. Zeitschr. für Psych., 1903). 


S'appuyant sur son expérience personnelle et sur les données 
d'une abondante bibliographie, l'auteur traite avec beaucoup de 
détails la question de l’hospitalisation des épileptiques et des 
mesures spéciales de protection que requièrent ces malheureux. 

I conclut que l’hospitalisation est nécessaire pour la grande 
majorité des épileptiques. Leur placement dans les asiles d'aliénés, 
concurremment avec des cas frais de psychoses, entraîne de trop 
grands inconvénients et ne cadre pas avec les idées actuelles sur le 
traitement des aliénés. 

Il est donc désirable, tant dans l'intérêt des asiles d'aliénés que 
dans celui des épileptiques et surtout des épileptiques soi-disant 
sains d'esprit, de bâtir pour ceux-ci des établissements spéciaux 
comme il en existe déjà. Ces établissements pourront aussi, excep- 
tionnellement, accepter d’autres malades « convulsivants; » il est 
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également avantageux d’y admettre des idiots éducables, s'ils sont 
en même temps épileptiques. 

Les installations de ces asiles spéciaux doivent être modelées sur 
les installations éprouvées des asiles d’aliénés de l'Etat. L’adjonc- 
tion d’une pefile proportion d'aliénés est recommandable, tant dans 
l'intérêt des médecins et des infirmiers que dans l'intérêt du traite- 
ment des malades eux-mêmes. 

Les asiles spéciaux de l'Etat doivent être préférés à cause de 
l’unité de direction médicale et administrative et à cause de la supé- 
riorité généralement très grande des constructions et des installa- 
tions techniques. Cependant on peut aussi approuver l’hospitalisation 
et le traitement des épileptiques dans des institutions privées, 
pourvu que les soins et le traitement des malades soient tout entiers 
entre les mains d'un médecin aliéniste et que l’ensemble des condi- 
tions réponde aux exigences d’un asile d’aliénés moderne. 

Les mesures spéciales à prendre dans ces asiles pour épileptiques, 
se résument en des mesures de protection des malades contre les 
blessures et les accidents de toute espèce. Pour le reste, ils doivent 
ressembler autant que possible aux asiles d’aliénés ordinaires. 

Les infirmiers des asiles spéciaux pour épileptiques, doivent faire 
preuve de qualités toutes particulières d’exactitude et de dévoue- 
ment, d'attention, d'initiative et de sang froid. 11 n’est pas à con- 
seiller d'employer un personnel féminin pour les malades hommes. 

J. Massaur. 


L'asile régional de Strelitz (Alt) (Die Landesirrenanstalt bei 
Strelitz (Alt), par SERGER (AUlg. Zeitschr. für Psych., 1903). 


C'est seulement tout récemment et après près d’un siècle d'efforts 
que les aliénés du Grand-Duché de Mecklembourg-Strelitz ont été 
complètement séparés des prisonniers! Le nouvel asile, ouvert le 
21 août 1903, a coûté 785,000 Marks et remplit presque toutes les 
conditions que l'on peut exiger d’un asile moderne, c'est-à-dire : 
1° une large application de l’alitement pour les cas aigus; 2° du tra- 
vail pour les chroniques; 3° l'assistance en colonie et 4° la possi- 
bilité du développement de l'assistance familiale. [l est situé dans 
un endroit agréable et sain, sur les bords du lac de Domjüch, à 
4 kilomètres de la gare de Strelitz (Alt) et à 8 kilomètres de la ville 
grand-ducale Neustrelitz. Il comprend, avec ses dépendances, une 
superficie de 30 hectares, dont une petite partie, composée de prai- 
ries est distante de 15 minutes de l'emplacement principal. De ces 
30 hectares, 12 environ sont réservés à la culture, le parc en couvre 


7 et.les bâtiments et jardins 7 également. 
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L'asile est destiné à 180 malades, 90 hommes et 90 femmes, mais 
il peut, sans encombrement en contenir 29%. I y a des malades 
da trois classes, mais en très grande majorité de la troisième 
clagse. 

Per rapport à la population qu'il dot desservir, l'établissement 
possède deux -places pour 1000 habitants. Le plan en est conçu 
d’après le système des pavillons. Les bâtiments ayant une destina- 
tion générale : le bâtiment de l’administration, celui destiné aux 
cuisines, blanchissage, etc., le bâtiment des machines et le ferme, 
sont situés sur une ligne allant de l'Est à l'Ouest et séparent les 
pavillons des deux sexes. Ces paviklous des malades sont symétriques 
et comprennent de chaque côté un pavillon pour tranquilles et un 
pour agités. L'ensemble n’a en rien l'aspect d’une caserne, mais 
plutôt celui d’une colonie de villas. On s'est efforcé de donner par- 
tout un extérieur aussi riant que possible et il n’y a ni murailles, ni 
grillages ; les seules clôtures sont formées de haies. Certaines portes 
et fenêtres seulement sont munies d'un système spécial de fermeture. 
Les salles sont agréablement décorées et ornées, même les chambres 
pour malades agités, de fleurs et de bibelots. Les fenêtres sont 
garnies de rideaux ou de tentures. 

L'auteur décrit ka construction en détail ainsi que les divers 
matériaux employés : différents pavements, couvertures, etc. 

Nous ne le suivrons pas dans tous ces points, nous noterons seule- 
ment encore ici que toutes les encoïignures des bâtiments sont sup- 
primées et remplacées par des surfaces arrondies. Le linoleum, dont 
est couvert. le sol de certaines salles, présente beaucoup d'avantages 
mais demande beaucoup d'entretien pour la propreté. 

Les pavillons pour agités n’ont, dans leur partie principale qu’un 
étage. Ils contiennent 32 lits, 12 dans la salle d'observation 
(Wachsaal) et 20 dans le dortoir. En communication avec ces deux 
salles se trouve la salle commune, ce qui facilite beauceup la sur- 
veillance. Il y à en outre une salle de bains avec deux baïgnoires et 
deux lavabos, une chambre d'examen, une chambre d’isolement pou- 
vant contenir facilement trois hits et pouvant servir à des pension- 
naires, et une chambre d'isolement. D’après l'auteur, l'isolement n’est 
pas toujours évitable, surtout quand on ne peut pas pratiquer la 
balnéation permanente. Ces chambres d'isolement peuvent être éclai- 
rées par une lampe protégée par un verre très épais. Ües chambres 
n'ont pas de closet; les verres des fenêtres, en cristal de 8 mm., ont 
été plusieurs fais brisés par les hommes. À part ce dernier détail, et 
notamment chez les femmes, ces chambres ont donné toute satis- 
faction. Le pavillon contient en outre des closets, chauffés, et, 
devant la salle commune, nn très grand hall qui donne accès aux 
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jardins. Les caves contiennent un certain nombre de places destinés 
aux services accessoires, ce qui ne s’est pas montré avantageux. 
A l'étage une lingerie et deux salles pour le personnel infirmier qui 
ne dort pas dans les salles de malades agités. 

Les pavillons pour malades tranquilles comprennent : 1° une 
division pour 20 malades n'exigeant plus de surveillance permanente ; 
2° une division pour 20 malades moins sociables, ayant encore besoin 
d’une surveillance continue ; 3° une salle pour 12 malades alités 
sans surveillance nocturne; 4° une division pour pensionnaires, 
destinée à 6 malades; 5° un quartier pour contagieux, celui-ci natu- 
rellement complètement. séparé des autres. Dans ce pavillon, qui 
comprend encore des places pour les services accessoires, sont aussi 
logés le médecin assistant et la surveillante en chef. Le bâtiment 
d'administration contient l'appartement du médecin directeur et la 
salle des fêtes servant aussi d'oratoire. 

Jé passe les détails des cuisines, de la chambre des machines, etc. 
et note seulement que l'exploitation agricole possède 4 hote 
20 porcs, 20 vaches. 

L’asile possède enfin une salle d’autopsie suffisante. Le cube d'air 
par malade varie avec les salles, de 15 mètres cubes (salle commune) 
à 50 mètres (salle d'observation). 

La ventilation est assurée par une canalisation qui permet un 
renouvellement suffisant quelle que soit la température extérieure. 
Il y a des dispositions spéciales pour l'hiver et pour l'été ; dans cette 
première saison l'air entrant est echauflé. Les différents loeaux 

reçoivent par heure 75 mètres cubes d'air frais. 

L'asile est entièrement, à l'exception de quelques bâtiments 
accessoires, chauffé par la vapeur à basse pression. Les poëles placés 
dans les salles sont de divers systèmes; les cellules d'isolement, les 
closets, sont également chauffés par l'appareil central. 

L'éclairage est électrique; l’eau est fournie par un puits artésien 
dont le débit est calculé à raison de 200 litres par tête et par jour. 
Les pavillons et les cuisines sont aussi poutvus d’une distribution 
d’eau chaude, chauffée séparément dans chaque bâtiment. Dans 
chaque quartier (hommes et femmes) il y a 5 baignoires dot une 
peut servir à la balnéation permanente. 

Les latrines sont en communication avec des fosses mobiles et les 
matières sont mélangées automatiquement avec de la terre de 
tourbe. Le mécanisme distributeur s’est vite dérangé et le mélarige 
doit se faire par les soins du personnel. Cette opération, ainsi que 
le transport des titiettes est désagréable et nécessite beaucoup de 
travail, mais donne un excellent engrais très utile dans ces terrains 
pauvres. 
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- Les différents bâtiments sont reliés.entre eux par le téléphone et 
l'asile est raccordé au réseau téléphonique général. 

Les. malades sont occupés autant que possible aux ouvrages de 
main, dans les ateliers (menuiserie), à des travaux de jardinage et 
agricoles, ainsi qu'aux travaux de ménage. 

Les hommes alités trouvent naturellement plus difficilement une 
occupation que les femmes. Ou se trouve bien, à Strelitz, de les 
laisser écrire ou griffonner sur des tableaux. 

Comme distraction, les malades ont des promenades dans le parc 
et dans les bois des environs, des parties de bateau sur le lac, des 
concerts et des jeux divers, des exercices de chant. On procure aussi 
aux malades des représentations de diverse nature et même des bals! 

La colonie n'a pas encore pu être réalisée, quelques malades 
seulement habitent dans le bâtiment où sont les cuisines (femmes) 
et dans celui de l'exploitation agricole. 

L'assistance familiale a été essayée autrefois, au temps de l’ancien 
asile, mais ces essais ont échoué. On se propose de les reprendre 
suivant le système d'Uchtspringe. 

. L'asile se trouve entièrement, tant. sous le rapport administratif 
que sous le rapport médical, sous l’autorité du médecin-directeur. 
Outre celui-ci, le personnel — médical et hospitalier — se compose 
d'un médecin-assistant, d’une infirmière en chef et de douze infir- 
mières, d’un infirmier en chef et de onze infirmiers. 

J. MassaurT. 


Construction d'asiles pour buveurs en Bavière (Ueber Errich- 
tung von Trinkerheilstätten in Bayern), par Link. Première 

réunion annuelle de la Société des Psychiâtres bavarois, 
Munich 25 mai 1903 (Allg. Zeitschr. für Psych., 1903). 


Après avoir exposé les ravages de l’alcoolisme, le rapporteur 
conclut que l'érection d'asiles pour buveurs, en Bavière, est devenu 
une nécessité inéluctable. Il n’y a malheureusement pas en Alle- 
magne de législation contre l’ivrognerie et on ne peut pas en 
espérer; il faut donc tout d’abord convertir à l’idée de ces établisse- 
ments et les différentes Sociétés de tempérance et l'opinion publique. 
L'orateur propose de donner à ces asiles le nom de Sanatoria pour 
abstinents (Abstinenz-Sanatorien), de les placer dans des contrées 
‘agréables, loin des villes et des grands centres, de les construire 
suivant le système des pavillons et d’adjoindre à chaque Sanatorium 
une exploitation agricole et horticole. Comme le placement forcé 
des buveurs serait illégale, chaque malade doit consentir à son 
entrée à l'asile, ce qui n'exclut pas une certaine pression morale 
de la part des autorités ou des tuteurs. 
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Toute contrainte doit être bannie du traitement, cependant 
chaque entrant doit s'engager par écrit à demeurer à l'asile au 
moins six à douze mois suivant le degré de sa maladie et à se sou- 
mettre complètement à la discipline de la maison. Le régime doit 
prescrire aux malades un travail corporel régulier, autant que pos- 
sible au grand air et, sous ce rapport, une certaine contrainte peut 
être exercée. 

On ne peut espérer de résultat durable que si toute boisson alcoo- 
lisée est bannie; aussi tout l'établissement, personnel et malade, 
doit se soumettre complètement à l’abstinence totale. Les sanatoria 
ne peuvent employer aucune contrainte corporelle et doivent écarter 
tout détail déshonorant pour le malade. L'institution et le régime 
ne doivent avoir d'autre but. que le bien et la guérison des malades. 
Les sanatoria, poursuivant un but exclusivement thérapeutique, 
doivent être sous l'autorité directe d'un médecin ou tout au moins 
sous le contrôle médical. 

Les alcooliques dangereux et ceux qui, atteints de troubles 
psychiques aigus, doivent être placés d'office, seront comme précé- 
demment internés dans les asiles d’aliénés. 


Ce rapport donna lieu à une discussion animée à la suite de 
laquelle l'assemblée vota à l’unanimité les conclusions suivantes : 

1° Dans l'intérêt public il est urgent de créer en Bavière égale- 
ment des asiles pour buveurs (Trinkerheilstätten), placés sous une 
direction médicale. 

2° La construction de ces asiles ne doit pas être abandonnée 
uniquement à l'initiative privée, l'Etat ou le cercle doit y coopérer 
par voie législative ou administrative. 

3° Le Bureau de la Société est chargé de porter les résolutions 
précédentes à la connaissance du ministère de l’intérieur du royaume, 
de se mettre en relation avec les collèges médicaux (Aerziekammern) 
et d'intéresser à la construction de ces sanatoria les Sociétés de 
tempérance de Bavière. J. Massaur. 
L'extension de l'enseignement du travail manuel aux imbéciles, 

aux sourds-muets et aux estropiés (Die Erweiterung des 

Handarbeitsunterricht für schiwachsinnige, taubstumme und 

verhkrüppelte Personen), par HANSsEN (Allg. Zeitschr. für 

Psych., 1903). 


Pendant un voyage en Suède et en Finlande, l'auteur a pu 
admirer les heureux résultats du travail de ces infirmes et tout par- 
ticulièrement du tissage. 
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Des sourds-muets aveugles et même des imbétiles sourds-muets 
et des imbéciles aveugles peuvent être avantageusement occupés. 
Aussi Hansen recommande:t-il fortement l’organisation de cet 
enseignement. 

Ce travail est utile pour l'éducation de ces malheureux et pour 
leur permettre d'améliorer par eux-mêmes leur situation matérielle. 
Les asiles et instituts trouveront également des avantages écono- 
miques à cette organisation du travail. 

Pour lés sourds-muets, pour les idiots éducables, pour les estropiés 
et infirmes, le tissage et les travaux au füseau méritent tout parti- 
culiètement d’être enseignés. Pour les aveugles, ces travaux consti- 
tuent pour le moîns des occupations fort propices. Ces occupations 
manuelles, non seulement ne nuiront pas à l'éducation intellectuelle 
de ces enfants, mais au contraire, y aideront beaucoup. 

Ces travaux n’ont aucun etfet nuisible à la santé quand ils sont 
maintenus dans des bornes raisonnables et quand les métiers et 
outils sont proportionnés aux forces des petits travailleurs. 

On s'attachera à faire fabriquer des objets utiles (étoffes, toiles) 
pouvant être employés dans les asiles mêmes ou dans d'autres 
établissements publics (hôpitaux, etc.). Les pupilles qui ont des dis- 
positions pour des travaux plus élevés (artistiques) seront encou- 
ragés dans leurs efforts. 

Les ressources nécessaires pour l'organisation de ce travail ne 
sont pas considérables et en tout cas insignifiantes comparées aux 
avantages de ces travaux pour les élèves et les instituts eux-mêmes. 

Cet enseignement. doit être organisé et développé progressive- 
met. Il est recommandable de commencer avec ün nombre d’élèves 
limité. 

Pour les imbéciles, notamment, on devra tout d'abord faire un 
choix parmi ceux qui a priori paraissent éducables. 

Il y aurait grand avantage à utiliser pour l'éducation des enfants 
insuffisamment développés un plus grand nombre de femmes que 
cela ne se fait actuellement, naturellement après avoir préparé con- 
venablement ces femmes à leur rôle éducateur. 

Pour le traitement des névropathes, des travaux eomme Île tis: 
sage et autres occupations de ce genre, constitueraient certainement 
un puissant moyen thérapeutique. 

L'auteur ajoute que dans les provinces de Schleswig-Holstein, de 
Westphalie, et en Alsace, les autorités paraissent disposées à entrer 


dans la voie de cet enseignement, 
J. MasgauTr. 
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Bertrüäge sur Æliologie der Psychopathia sexualis, par FWAN 
BLocn, avec préface du Prof. EurenBurc. Première partie. — 
Dresde, H. R. Dohrn. 1902. 


L'idée dominante de ce livre, c’est que la psychopathie sexnelle 
n’est pas, ou n'est que très rarement congénitale et phénomène de 
dégénérescence. Cette thèse, dimétralement opposée à celle de 
Krafft-Ebing, l'auteur la démontre en étudiant les perversions de la 
sexualité en anthropologiste et en ethnographe. Dans cette première 
partie il s'occupe tout spécialement de lhomosexualité. Il montre 
que ce vice a sévi avec une grande intensité, même chez les peuples 
les moins cultivés et. qu'il ne peut donc pas être considéré non plus 
comme le triste apanage des civilisations à leur apogée, tourimentées 
par la recherche exacerbée des jouissances raffinées. 

Avec un grand luxe de connaissances et d’érudition, Bloch re- 
cherche les causes de ces perversions et signale d’abord k grande 
importance des climats chauds. Celle de la race paraît moins grande; 
à noter cependant la grande rareté de l'homosexualité chez les juifs. 
Très intéressante aussi l'étude des rapports entre les rehigions et 
toutes les formes de la prostitution et des perversions sexuelles. 
De même les relations entre le vêtement, la mode et la sexualité. Je 
ne puis rapporter ici toutes les causes, que l’auteur donne comme 
pouvant avoir une influence sur la genèse des perversions sexuelles. 
Mais il accuse toute particulièrement Ïa contagion de l'exemple et 
l'entraînement ainsi que le désir de jouissance des blasés de tous les 
temps et de tous les pays. Les perversions sexuelles étant rarement 
congénitales sont fréquemment curables et, surtout, les mesures 
prophylactiques peuvent en enrayer le développement. 

Bloch demande que l'on traite les homosexuels avec plus d'indul- 
gence sans cependant abroger complètement l’article du Code qui 
punit les relations sexuelles contre nature. Îl réclame seulement que 
les mesures prises contre eux soient rationnelles et dictées par 
l'intérêt social. Il recommande l'internement forcé dans des instituts 
spéciaux où tout serait mis en œuvre pour déraciner du cœur des 
invertis leur malheureuse passion. Ce résultat on ne l'obtiendra 
certainement pas dans les prisons et les maisons de correction. 

J. Massaur, 


VARIÉTÉS. 


Projel de construction d'un asile provincial en Westphalie. 


Le nouvel asile s'élèvera à Suttrop, près Warstein. Le terrain 
acquis a une superficie de plus de 125 hectares. L'établissement 
sera destiné à 800 malades mais en réservant la possibilité de l’amé- 
nager ultérieurement pour 1200 aliénés. Il sera ouvert au plus tard 
le 1°" octobre 1905. On estime déjà dès maintenant que dans dix ans 
le futur asile, malgré ses 1200 places sera insuffisant et on songe déjà 
à l’érection d'un sixième asile provincial! Annuellement en effet, dans 
la province de Westphalie,85 nouvelles places deviennent nécessaires. 
On profitera de la construction de ce nouvel asile pour établir petit 
à petit la séparation des malades de confessions différentes; tous les 
catholiques seront réunis et tous les protestants de même. Tous les 
asiles provinciaux de Westphalie porteront désormais le nom de 
« Provincialheilanstalt » afin d'épargner aux malades et à leur fa- 
mille l'impression désagréable du nom Zrrenanstalt (asile d’aliénés). 

On procurera aux malades curables ou améliorables tout ce qui 
est de nature à modifier favorablement leur état, aux incurables un 
séjour hygiénique et agréable et tout ce qui peut adoucir leur triste 
sort. 

L'asile sera construit d’après le système des pavillons complète- 
ment séparés, à proximité d'un parc et de terrains destinés aux 
travaux agricoles. 

D'après le devis, les bâtiments pour 800 malades reviendront à 
4350 Mk par tête, soit 3,484,000 Mk. | 

Le mobilier à 425 Mk soit 340,000 Mk. 

Le terrain et les aménagements coûtant 340,000 Mk. le total sera 
de 4,167,000 Mk. : 

La province de Westphalie a décidé également la construction, à 
proximité de l’hospice provincial de Eikelborn, d’un asile pour les 
aliénés criminels et dangereux dont l’hospitalisation dans les asiles 
ordinaires présente de nombreux inconvénients. La somme prévue 
pour cette construction est de 307,000 Mk. 

En attendant l'achèvement de ces constructions nouvelles et des 
agrandissements faits à d’autres asiles, la province propose l'érection 
immédiate de quatre baraques à annexer à trois asiles provinciaux 
afin de pouvoir hospitaliser les nombreux malades qui ne peuvent 
être admis faute de place, (Rhein.- Westfül. Zig., 1903.) 
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Société de Médecine mentale de Belgique. 


Procès-verbal 


de la séance ordinaire tenue à l'Université de Bruxelles, 
le samedi 28 novembre 1903 


Sous la présidence du Dr CLaus, ancien président. — Dr J. Massaur, 
secrétaire. 


La séance est ouverte à deux heures trois quarts. 

Sont présents : MM. Boulengier, Claus, Clerckx, Crocq, 
Cuylits, De Boeck, Debray, De Buck, De Croly, Depéron, 
Duchâteau, Glorieux, Ley, Mabilde, Maere, Masoin Paul, 
Massaut, Meeus, Peeters, Quintens, Rynenbroeck, Sano, 
Temmerman, Thooris, Van Audenaeren. 

MM. L. De Moor et Villers se sont excusés. 

--- Le procès-verbal de la dernière séance est adopté. 


PRÉSENTATION D'UN NOUVEAU MEMBRE EFFECTIF. 
MM. De Buck et L. De Moor présentent la candidature de 
M. le D" Deroubaix, médecin-adjoint de l'asile Saint-Charles, 
à Froidmont. | 
Il sera procédé à la prochaine séance à l'élection sur cette 
cankdature. | 
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MOTION D'ORDRE. 


M. LE PRÉSIDENT. — Plusieurs membres de notre Société 
ont été récemment l'objet de distinctions honorifiques. M. le 
prof. Masius a été promu commandeur et MM. les prof. Fran- 
cotte et Van Gehuchten ont été nommés chevaliers de l'ordre 
de Léopold. Au nom de la Société, je félicite nos honorés 
collègues de cette récompense bien méritée. (Applaudisse- 
ments.) 


TRAVAUX MANUSCRITS ET IMPRIMÉS. 


- M. LE PRÉSIDENT. — Je regrette l'absence de travaux 
manuscrits. Les questions d'assistance, dont notre Société 
s'occupe activement ne doivent pas absorber notre temps au 
détriment des questions d'ordre scientifique. Les sujets ne 
manquent pas: il y a par exemple celui de la psychose poly- 
névritique qui, à diverses reprises déjà, a fait l'objet de 
travaux en Belgique. Quelqu'un d'entre nous ne voudrait-il 
pas se charger de faire un rapport, pour introduire la discus- 
sion sur cette question ? 

M. CRocQ. — Les idées de M. Claus ne méritent que des 
éloges, mais je ferai remarquer que le sujet qu'il propose 
spécialement est actuellement en discussion à la Société de 
Neurologie; il serait préférable d'attendre que ce débat 
soit terminé. 

M. LE PRÉSIDENT. — Un autre sujet est celui des démences. 
Que faut-il entendre exactement par démence? Une discussion 
sur ce point serait une excellente préparation au Congrès de 
Pau où la question des démences sera traitée spécialement au 
point de vue de la démence précoce. Je pourrais encore vous 
proposer d'aborder la discussion de la paranoïa. 

M. DE BoEck. — Cette question de la paranoïa est par trop 
confuse. Il serait plus utile de choisir un sujet moins complexe, 
de traiter par exemple, la manie. Vous savez que Kraepelin 
conteste formellement l'existence du type manie tel que nous 
avons appris à le connaître et tel qu’il est généralement 
adopté. Que faut-il penser de cette opinion? 
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M. De Boeck préparera une note sur cette question pour 
la séance de mai, à l’occasion de la visite de l’asile de Mortsel 
par la Société. | 


RENOUVELLEMENT DU BUREAU. 


Après une suspension de séance de quelques minutes, on 
passe au vote et M. le D' Glorieux est proclamé Vice-Président 
pour l'année 1904. 

M. LE PRESIDENT félicite M. le D" Glorieux de sa nomina- 
tion. Sa position d'inspecteur-adjoint des asiles le désignait 
aux suffrages des membres, aujourd'hui surtout que des 
réformes dans le régime des asiles se trouvent à l'ordre du 
jour et réclament une solution qui n'a que trop tardé. 
(Applaudissements.) 

M. le D' GLORIEUX remercie les membres de la Société de 
l'honneur et de la confiance qu'ils lui accordent. J'espère, 
continue-t-il, que des résultats satisfaisants se dégageront 
des débats aujourd'hui engagés. Pour ma part mon dévoù- 
ment vous est acquis. (Applaudissements.) 

M. LE PRÉSIDENT propose de confirmer M. Massaut dans 
ses fonctions de Secrétaire de la Société, 

M. Villers dans celles de Trésorier, 

M. De Rode dans celles de Secrétaire-adjoint, 

M. De Croly dans celles de Bibliothécaire, 

MM. De Croly et Paul Masoin dans celles de Secrétaire des 
séances. 

Sur assentiment unanime, ces propositions sont adoptées. 


RAPPORT SUR L'ÉTAT DES FINANCES DE LA SOCIÉTÉ. 


| M. VILLERS fait connaître que pendant l’année 1902-1903 
les recettes se sont élevées à la somme de fr. 1,855,57, les 
dépenses à fr, 2,097,90. Il y a un encaisse de fr. 2,689,67. 
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FIXATION DU NOMBRE DES SÉANCES POUR L'ANNÉE 1904. 


M. LE PRÉSIDENT. — Le nombre de six séances étant pro- 
visoire et fixé à titre d'essai, nous devons prendre une déci- 
sion pour l’année prochaine. Vous direz, Messieurs, si le 
régime de cette année vous a satisfait. Pour ma part, il me 
paraît utile d'augmenter le nombre de nos séances et d'en 
tenir une chaque mois, six réunions annuelles, c'est trop peu. 


Après un échange de vues entre divers membres, il est 
entendu que le nombre des séances restera provisoirement 
fixé à six, comme cette année. 

M. LEY exprime le désir de voir une des séances se tenir 
dans un asile ainsi que le prévoit d'ailleurs l’article 142 du 
règlement. Ce serait le seul moyen d’avoir des séances moins 
théoriques et plus intéressantes. 

Plusieurs membres appuyent M. Ley et sur ces instances 
M. Claus s'engage à les réunir cette année à Mortsel. 


M. LE PRÉSIDENT. — Ainsi que je vous le disais tout à 
l'heure, Messieurs, il serait désirable que l’activité scientifique 
des membres soit telle que nous puissions tenir des séances 
mensuelles, comme à la Société de Neurologie. Il serait utile 
que la Société de Médecine mentale se rapproche davantage 
de la Société de Neurologie. Je pense même qu’il y aurait lieu 
d'examiner la question d'une fusion des deux Sociétés, et dans 
ce but, je propose qu’une Commission soit nommée en vue de 
préparer une solution que je considère à la fois comme ration- 
nelle et utile dans l'intérêt de tous. 

M. PAUL MaAsoIN. — La question que vient de soulever 
M. Claus me paraît trop importante pour que nous puissions 
nous engager au pied-levé dans la voie qu'il nous indique. 
Elle met en jeu l'existence de notre Société. Semblable question 
aurait mérité d'être mise formellement à l’ordre du jour. Il 
est vraisemblable que beaucoup de membres seront opposés à 

question préalable. Il est impossible de ne pas tenir compte 
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de leurs sentiments, ne fûüt-ce qu’en nommant une Commission 
chargée d'examiner la question. 

M. DE CRoLY appuie les idées de M. Claus. Il faut réunir les 
forces éparses. 

M. CRoCQ fait remarquer que la Société de Neurologie, de 
son côté, n'a pas soulevé la question d’une fusion avec la 
Société de Médecine mentale. La Société de Neurologie s’est 
développée, elle a pris de l'importance et elle vit parfaitement 
par elle-même. Si la Société de Médecine mentale désire la 
fusion, qu'elle soumette ses desiderata à la Société de Neuro- 
logie qui exaimninera attentivement les avantages pouvant 
résulter de cette combinaison. 

M. MAERE. — Pourquoi cette question surgit-elle aujour- 
d'hui? Elle n'est pas préparée dans les esprits. Nous ne 
pouvons pas l’examiner en ce moment; nous ne sommes 
renseignés sur aucun point. Avant même de nommer une 
Commission, permettez-nous de prendre quelques renseigne- 
ments et de réfléchir. | 

Si une question de telle importance est soulevée, il faut 
qu'elle soit annoncée en termes formels. Je demande qu'on 
renvoie à une séance ultérieure l'examen de la fusion de la 
Société de Médecine mentale avec la Société de Neurologie et 
des conditions dans lesquelles elle se ferait. 

M. LE PRÉSIDENT. — La question n’est pas née aujourd’hui. 
La psychiâtrie et la neurologie étant des sciences connexes 
il est rationnel de réunir en un seul groupement les médecins 
qui s'occupent de ces sciences. D'ailleurs, qui de nous, qu'il 
s'occupe plus spécialement de l’une, ne recourt pas souvent à 
l'autre? Cette union existe aussi dans les Sociétés des pays 
étrangers. La séparation que nous constatons ici aboutit à 
un éparpillement de forces et de talents qui pourraient être 
bien mieux utilisés, aussi bien dans l'intérêt de la Société de 
Médecine mentale que de la Société de Neurologie. 

M. DUCHATEAU. — Il vaut mieux remettre cette question à 
l'ordre du jour après communication de renseignements de 
diverse nature, non pas encore à titre officiel par les Bureaux 


410 SOCIÉTÉ DE MÉDECINE MENTALE. 


« 


des Sociétés intéressées, mais à titre individuel par les 
membres à même de nous éclairer. 

M. BOULENGIER. — Cette question ne doit pas être mise à 
l'ordre du jour avant que l’on soit complètement renseigné sur 
la situation de chacune des parties en cause et notamment 
sur la situation financière. Que chacun s'enquière person- 
nellement et que le Président et le Bureau de chacune des 
Sociétés donnent leur avis. 

M. CRocQ. — L'avis du Président et celui du Bureau ont 
sans doute leur importance, mais cet avis peut cependant ne 
pas être celui de la majorité des membres. 

M. CUYLITS appuie les opinions de M. Boulengier. Avant 
de prendre une décision définitive qui lierait les deux Sociétés, 
il serait bon de tenter quelques essais de séance commune. 


_ Quelques membres prennent encore la parole, puis Îa 
discussion est close. Elle pourra être reprise à une séance 
ultérieure. $ 


COMMUNICATION DE M. MAERE : L'ASILE DE GALKHAUSEN, 
À LANGENFELD. 


M. MAERE. — Voir page 417. 

M. DE Boeck. — M. Maere fait erreur en ce qui concerne 
les aliénés criminels : la plupart sont à Düren. 

M. LE PRÉSIDENT. — J'ai visité également l'établissement 
de Galkhausen peu de temps après M. Maere et j'en ai emporté 
une impression à beaucoup de points de vue différente. J'ai 
constaté assez bien d'agitation dans diverses salles et 
quartiers, ce qui est dû à ce qu'on envoie à Galkhausen des 
malades venant d'autres asiles et on n’a pas l'habitude 
d'envoyer les meilleurs éléments. M. Maere paraît surtout 
enthousiaste des bâtiments. Je l’'approuve. Ces bâtiments sont 
superbes, bien aménagés, isolés, et ne renferment chacun 
qu'une trentaine de malades, Ce sont là des éléments très 
favorables au point de vue du classement et du traitement 
des aliénés. Mais ce n’est pas tout : car dans ces conditions, 
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l'assistance des aliénés serait compromise, peut-être pendant 
de longues années encore dans notre pays. J'attache une 
inportance égale au régime de l'asile, aux aptitudes person- 
nelles du directeur, des médecins et aux qualités des infirmiers. 
Jamais je n'ai vu par exemple un asile mieux organisé que 
celui de Meerenberg, où une harmonie plus parfaite existât 
entre le personnel et les malades. L'autorité, l'indépendance 
du médecin-directeur ont eu raison d'installations aussi 
insuffisantes, au point de vue des bâtiments que les nôtres. 
C'est pour nous le plus précieux et le plus fécond des exemples. 

M. De Bock. — J'ai fait il y a peu de temps une visite à 
Galkhausen, j'ai été frappé par le « calme » et la tranquillité 
qui y régnaient. 

Je suis heureux de pouvoir vous montrer quelques photo- 
graphies de ce magnifique établissement. 


COMMUNICATION DE MM. CLAUS ET MEEUS SUR LES 
RÉFORMES A INTRODUIRE DANS LE SERVICE MÉDICAL 
DES ASILES D’ALIÉNÉS. | 
M. LE PRÉSIDENT donne lecture du projet suivant. Il 

demande que ce projet soit imprimé par les soins du Bureau 

et immédiatement communiqué à tous les membres de la 

Société. Ceux-ci sont priés de bien vouloir adresser, dans le 

délai d'un inois, leurs observations à l’un des deux auteurs. 

L'ensemble des réponses donnera lieu à un rapport final et 

complet sur la question. Les vœux adoptés seront présentés 

à Monsieur le Ministre de la Justice. 


I. — Organisation du Service médical dans les asiles à popu- 
lation indigente et mixte (1). 
A. — Nomination des médecins. 
1° Le Ministre nomme les médecins : 


a) Dans les asiles et les colonies de l'État : 
b) Dans les autres asiles (provinciaux, communaux, et asiles 





(*) Indigents et pensionnaires. 
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privés), sur la proposition de l'administration intéressée ou du 
propriétaire. Pour chaque nomination ceux-ci proposeront 
trois candidats parmi lesquels le gouvernement fera son choix, 
la Députation permanente étant entendue. 

2° Les candidats devront fournir des preuves.de compétence 
professionnelle. En attendant que l'enseignement psychià- 
trique soit sérieusement organisé dans toutes les universités 
belges, un certificat constatant des études psychiâtriques 
faites à l'étranger, un stage dans un asile, seraient des titres à 
l'obtention d'une place de médecin aliéniste. 

3° Nul toutefois ne pourra être nommé principal qu'après 
un stage de cinq ans comine médecin-adjoint dans un asile. 

4° Le propriétaire, ni ses parents ou alliés en ligne directe 
ou en ligne collatérale jusqu'au 3° degré inclusivement, ne 
peuvent être nommés médecins, 

5° Les médecins étrangers ne sont admis à traiter des 
aliénés dans les établissements qu’à titre de consultants. 


B. — Des attributions et du nombre des médecins. 


1° Il est attaché au moins un médecin à chaque établis- 
sement. Dans les établissements d'au moins 300 malades, il y 
aura un médecin principal et un médecin-adjoint; dans ceux 
où il y a au moins 600 malades, il y aura un médecin prin- 
cipal et deux adjoints et ainsi de suite. 

2° Les médecins, tant principaux qu’adjoints, demeureront 
dans ou au voisinage immédiat de l'asile. 

3° Ils ne pourront pratiquer la clientèle courante que pour 
autant que celle-ci se rapporte à la médecine mentale et à la 
neuropathologie. 

4° Dans les asiles de l'État, le médecin principal assumera 
en même temps les fonctions de directeur. 

5° Sous la direction du médecin principal, le ou les méde- 
cins-adjoints auront un service autonome (!). 


(2) En traitant de l'organisation intérieure des asiles, nous complète: 
ons nos vues sur l’ensemble du service médical. 


LU 











SÉANCE DU 28 NOVEMBRE 1903. 413 


C. — Des rétribulions du Service médical. 


4° Les médecins seront payés directement par l'État. 

2° Le traitement sera fixe et dans son évaluation on tiendra 
compte de la population habituelle de l'asile. 

On diviserait les asiles : 

«) En asiles de 1"° classe renfermant au moins 600 malades ; 

h) En asiles de 2° classe renfermant au moins 300 malades ; 

c) En asiles de 3° classe renfermant moins de 300 malades. 

Voici l'estimation proportionnelle des traitements : 


Minimum. Maximum. 


Médecin-adjoint. . . . .. + + 3000 fr. 6000 fr. 
Médecin d’un asile de moins de 300 malades . . 4000 » 8000 » 
Médecin principal d’un asile renfermant au moins 

300 malades . . . d, 18 . 7000 » 10000 » 
Médecin principal d’un asile enfeant au moins 

600 malades . . . . . . . . . . . 8090 » 12000 » 


3° Le nombre d'années de service déterminera exactement 
le taux de traitement en ce sens qu'une augmentation de 
mille francs sera accordée toutes les cinq années. Dans des 
circonstances exceptionnelles, le Ministre peut avancer ou 
retarder cette augmentation. 

4° Les médecins disposeront d’une habitation convenable 
fournie par le propriétaire de l'asile. 

5° Une caisse de pension sera instituée par l'État et ali- 
mentée par des retenues réglementaires sur le traitement. 

6° La limite d'âge est fixée à 67 ans. 


D. — Révocation des médecins. 
La Députation permanente entendue, et, s’il y a lieu, sur 
l'avis du propriétaire, l’État peut révoquer un médecin qui 
aurait manqué gravement à ses devoirs. 


II. — Organisation du Service médical dans les maisons 
pour pensionnaires. 


1° La nomination se fera dans les conditions prévues plus 
haut pour les asiles d'indigents et mixtes (I; A; n°5 1, 2, 3). 
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2° Le traitement sera fixe. Il ne pourra être inférieur à 
2000 francs. Dans les maisons de santé dont la population 
dépasse 50 malades, le traitement variera entre 6000 et 
10000 francs. Les médecins en ce cas participent à la caisse 
des pensions et la clientèle ordinaire leur est interdite à 
moins qu’elle ne se rapporte à la médecine mentale ou à la 
neuropathologie. Les médecins habiteront dans ou au voi- 
sinage immédiat de la maison de santé. 

8° Le propriétaire, s'il a occupé pendant dix ans la place 
de médecin en chef dans un autre asile, pourra être nommé 
médecin de l'asile qui lui appartient. Cette nomination se fera 
directement par le Ministre, la Députation permanente ayant 
été entendue. 


III. — Organisation du Service médical dans les asiles- 
dépôts et asiles provisoires. 
1° La nomination se fait par le Conseil communal, la Dépu- 
tation ayant été entendue, et, s'il y a lieu (asile-dépôt d'ori- 
gine privée), sur la proposition du propriétaire : celui-ci 


présentera deux candidats parmi lesquels le Conseil com- 


munal de la localité pourra faire un choix. 

2° Bien que les circonstances ne s'y prêteront pas toujours, 
le médecin qui produira des preuves de compétence spéciale 
en psychiâirie, sera le candidat privilégié. 

3° Les attributions et le traitement seront réglées PA les 
administrations intéressées. 


IV. — Mesures transitoires. 


Les dispositions actuelles ne doivent pas avoir d'effet 
rétroactif : les situations acquises seront donc respectées, Il 
serait toutefois désirable de voir mettre, par suite d'entente 
entre les intéressés, les dispositions nouvelles immédiatement 
en vigueur. 


Après lecture de cette communication se produit un échange 
d'idées au sujet du referendum demandé par les auteurs, 
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MM. Boulengier, Maere et Cuylits demandent que le projet 
soit simplement communiqué aux membres sans que ceux-ci 
soient invités à formuler leurs observations et que ces pro- 
positions soient discutées à la prochaine séance avant le 
referendum. 

Les deux propositions sont mises aux voix et le referendum : 
réclamé par MM. Claus et Meeus est décidé. 


MOTION D'ORDRE. 


M. F. SANO. — Au dernier Congrès international d'Hygiène, 
la section de démographie, après une discussion assez labo- 
rieuse, avait admis, entre autres, le vœu suivant proposé par 
M. Lejeune, ministre d'État et président d'honneur de cette 
section : 

« La division de démographie émet le vœu que les pouvoirs 
publics perfectionnent l'organisation de l'enseignement de la 
psychiâtrie et celle des asiles de manière à créer un corps 
spécial de médecins des maladies mentales dont les attestations 
puissent réaliser, au point de vue de la liberté individuelle, 
des garanties destinées à suppléer, dans une large mesure, 
aux formalités légales et adininistratives » (Journal du 
Congrès, n° 4, p. 14). 

Mais il existait à ce Congrès un Comité central ayant droit 
de censure, circonstance assez étrange dans notre pays et 
dans l'organisation d'un Congrès à prétentions scientifiques. 
Et voici comment nous retrouvons le vœu de M. Lejeune, 
ministre d'État, dans le « Compte rendu » du Congrès 
(tome I, fasc. 1, p. 67). 

« Le Congrès émet le vœu que les pouvoirs publics per- 
fectionnent l'organisation de la psychiâtrie et celle des 
asiles, etc. » 

L'organisalion de l'enseignement de la psychiatrie 
admise par un vœu au cours d’un Congrès est une de ces 
concessions platoniques que l’on avait cependant permises 
jusqu'ici. 
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L'organisation de la psuchiâtrie, admise par le Comité 
central, ne veut plus rien dire. Si cette modification n’a pas 
été voulue, il faut admettre qu'il y a là une erreur qui traduit 
des hésitations, peut-être un certain trouble, et qui constitue 
certainement un juste châtiment. 

— La séance est levée à cinq heures et quart. 


La prochaine réunion aura lieu à l’Université de Bruxelles 
(entrée par la place de l’Impératrice), le samedi 30 jan- 
vier 1904, à deux heures et demie. 

Le fj. de Président, 
Le Secrétaire, Dr A. CLAUS. 
D' J. MASSAUT. 








L'ASILE DE GALKHAUSEN 


(PRÈS DE COLOGNE) 


Par le Docteur I. MAËERE, médecin du < Strop, » à Gand. 


L'asile de Galkhausen, la sixième maison d'aliénés de la 
province rhénane, a été inaugurée au mois d'août 1902. L'idée 
maîtresse qui a présidé à sa construction réside en ce que sur 
un plateau très étendu d'une superficie de 110 hectares 
dont 45 boisés, on a établi un asile central entouré de 
colonies libres: il faut remarquer ensuite l'extension qu'on y 
a donné au travail des malades, soit aux champs, soit dans 
les jardins ou dans les ateliers; enfin la suppression de tous 
les moyens de contrainte, de tous les murs, de tous les 
barreaux, véritable « open-door +» qui laisse aux patients la 
plus grande somme de liberté possible. 

Cologne fournit la majeure partie des aliénés, une autre 
partie est envoyée à Bonn pour les besoins de la clinique 
psychiâtrique. ; 

L'asile est situé à une distance de 2 kilomètres de la gare 
de Langenfeld et longe la grande route provinciale Dusseldorf- 
Cologne. | 

Il y en tout 22 pavillons séparés, et chaque pavillon occupe 
40 malades. 14 de ces pavillons, les plus éloignés de la 
route provinciale, forment l'établissement central et sont 
destinés à recevoir les entrants, les agités ou bien les 
malades qui réclament un traitement spécial; les 8 autres, 
plus rapprochés de la route, et plus spécialement considérés 
comme des maisons ouvertes, r'ecoivent les convalescents ou 
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bien ceux qui exigent davantage la tranquillité; ils se pro- 
mènent librement dans le parc. 

L'ensemble de l'asile est clôturé par une haie vive ou par 
un treillage délimitant la propriété voisine. Il n’y a donc pas 
de murs de clôture; il n'y a pas même une surveillance à 
l'entrée. Chacun pénètre dans l'asile à volonté, et les malades 
des villas peuvent quitter l'établissement sans que l'octroi de 
cette liberté ait donné lieu à des abus. Rien dans l'ensemble 
de la construction qui rappelle la forme si décriée d’une 
caserne, d'un couvent, ou même d’une infirmerie; aucune 
monotonie dans l'élévation des bâtiments; les pavillons sont 
à un étage et le lazaret ou infirmerie n'a qu'un rez-de- 
chaussée. Tous les pavillons ont, du reste, un caractère 
différent. Ils sont éparpillés sans ordre régulier de chaque 
côté de l'avenue principale. Le long de celle-ci se trouvent 
les constructions pour l'administration, la maison du Direc- 
teur, la demeure des médecins, puis l’église et les ateliers. 
Pour éviter les inconvénients du bruit de la machinerie, 
de la buanderie, de la cuisine, etc., on a écarté celles-ci le plus 
loin possible du centre; une route spéciale y aboutit. Les 
pavillons sont composés de pièces qui ne sont pas trop 
grandes, à forme plutôt carrée et se communiquent par de 
doubles portes entre elles. Les immenses corridors ne sont 
plus construits. De cette manière les aliénés choisissent l’une 
ou l'autre place plus appropriée à leurs goûts ou caprices 
particuliers. Outre la salle de réunion, il y à la salle de travail 
ou de couture, la salle à diner, une salle d’alitement renfer- 
mont quatre, cinq, six lits, puis une chambre de toilette : les 
aiguières sont placés sur une tablette en bois fixée au mur. 

Tous les pavillons ont une vérandah abritée en verre qui 
permet aux malades non seulement de se mettre au dehors 
pendant le mauvais temps, mais aussi d'y transporter les 
alités. 

La décoration est maintenue par un choix judicieux de 
tentures, de tapis; on a écarté autant que possible les murs 
nus; Ce que nous avions malheureusement constaté dans 
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beaucoup d’autres asiles allemands. On a suivi ici l’idée, réa- 
_lisée depuis longtemps dans nos asiles, que le séjour des 
aliénés doit être rendu agréable au moyen de larges baïes de 
lumière et par le repos de la vue sur la verdure. Les cellules 
sont supprimées ; elles sont remplacées parce qu'on appelle 
partout la chambre d'isolement : en réalité la différence est 
plus dans le changement du mot que dans le changement de 
forme; car c'est toujours une séparation du contact des 
autres aliénés, dans une chambre spéciale, où le vasistas 
est remplacé par une fenêtre ordinaire dont les carreaux 
petits et très épais ide 8 à 10 millimètres) sont enchassés 
de l'extérieur dans les encadrements en fer, de telle manière 
que si le malade frappe violemment du poing, par exemple 
sur le carreau, celui-ci tombe à l'extérieur et ne le blesse 
pas : pour le reste c'est la cellule habituelle, qui communique 
librement avec la salle d'alitement. 

Les W.-CI1. sont placés à l'intérieur à côté de la chambre 
de bains coinime dans les maisons privées, et n'échappent 
jamais à la surveillance. 

Les chambres de travail ainsi que les dépendances ont un 
pavement approprié; partout ailleurs c’est le linoleum au 
rez-de-chaussée comme à l'étage. Dans les chambres d'isole- 
ment et la chambre de bains on a mis le parquet sur bitume ; 
sur les parois des murs il y a un revêtement uni. 

Le chauffage est à vapeur et à basse pression. 

L'électricité est partout, dans les ateliers, dans la buan- 
derie, etc. 

Les grandes installations, tout à fait remarquables, des 
cuisines, sont à la vapeur et viennent de Senking-Hildeshein. 
Tout est donc préparé au moyen de la vapeur : café, pommes 
de terre, légumes, etc. | 

Dans le bâtiment de l'administration se trouve la salle des 
conférences, la bibliothèque, la chambre de travail des méde- 
cins, la demeure pour deux médecins-assistants, la splendide 
et tout à fait luxueuse salle des fêtes, etc. 

Les gardiens demeurent et couchent dans les mèmes salles 
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que les malades ; il y a des chambres particulières à leur dis- 
position pour leur repas et leur distraction. On a construit, à 
proximité de l'asile, des maisons appropriées pour le per- 
sonnel marié. Jusqu'ici on n'a pas commencé le traitement 
familial. 

La population est de 650 malades avec cinq médecins. 
L'établissement est prévu pour 800 aliénés et il y aura un 
médecin pour 100 aliénés. 

Le Directeur reçoit comme émoluments de 6,500 M., allant 
à 9,000 M. après douze ans de service, outre l'habitation, 
le chauffage et la lumière. 

L'ensemble de l'établissement a coûté 4,625,000 francs. 
Chaque pavillon, et il y en a 23, coûte environ 75,000 francs. 
Chaque lit revient environ à 3,000 Marcs. 

La grandeur des préaux ou plutôt des jardins est calculée 
à raison de 20 m? par malade. à 

Les malades sont classés d'après leur état d'agitation : les 
agités d’abord, ceux-ci sont placés dans quatre pavillons dont 
les portes sont fermées, les fenêtres fermées; ils vont au 
jardin sous surveillance constante; puis trois pavillons pour 
demi-agités : portes fermées, fenêtres ouvertes, jardin permis 
sous surveillance, enfin quatre pavillons pour malades libres : 
portes ouvertes, fenêtres ouvertes, circulation dans les jar- 
dins libre. 

Quant à la nourriture, le midi il n'y a pas de potage: on 
donne de la viande avec beaucoup de légumes; la bière est 
permise seulement le dimanche ; le soir on recoit de la soupe 
avec du pain. Les frais d'alimentation d’un malade de 4° classe 
par jour reviennent à 50 pfennige. 

Il faut pour toute collocation : 1° une demande signée du 
médecin; 2° une déclaration de la police constatant qu'il n'y 
a aucune opposition à l’internement. Il y a un inspecteur mé- 
dical qui vient deux ou trois fois par an faire sa visite. 

Il y a environ actuellement 500 entrées par an et 500 sor- 
ties. Ce mouvement très considérable fait prévoir que les 
furmalités ne sont pas très sérieuses, Ainsi que je viens de le 
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dire, et d'après les renseignements reçus, la loi'qui est en 
élaboration -en Allemagne sera plutôt faite dans le sens de la 
réduction des formalités. C'est là un courant général et il est 
réellemént étonnant que nous n'ayons pas encore nous- 
mêmes émis au moins un vœu dans ce sens. 

Les moyens de contrainte sont abolis: mais encore une 
fois il faut s'entendre sur ces mots moyens de contrainte : 
comme le disait feu Oudart « l'essentiel est que la contrainte 
de quelque nature qu'elle soit, ne dépasse jamais la mesure 
des nécessités et qu'elle TinRIEe pas au malade des souf- 
frances superflues. » . | 

À Galkhausen, les agités, comme nous l'avons dit, sont 
surveillés de très près, portes et fenêtres fermées, surveillance 
incessante au jardin; si le malade entre dans une période 
délirante ou d'agitation habituelle on le met au lit; si le lit 
ne suffit pas on le met dans la chambre d'isolement ; si la 
chambre d'isoleinent-ne suffit pas on lui donne trois heures 
de bain, matin et soir: le bain réellement continu, pendant 
des Setnaines et même des mois, tel que nous l'avons vu em- 
ployer à Francfort et Heidelberg, n’est guère employé de 
cette manière. Inutile d'ajouter qu'on utilise également Îles 
remèdes calmants. Je dirai volontiers que la forme ancienne 
de la contrainte a cessé à peu près partout; elle est remplacée 
par la contrainte thérapeutique; ce ne sont plus les entraves, 
les fauteuils d'attache, la camisole, mais c’est aujourd'hui 
le lit continu, la chambre d'isolement, le bain continu, 
l'emmaillottement. Ces remèdes poussés à l'excès, deviennent 
incontestablement une contrainte. 

Il y a lieu de se demander aussi si les malades agités ne se 
trouvent pas inieux de pouvoir circuler libres dans une cour 
erimuraillée plutôt que d'être enfermés dans un pavillon, avec 
toléranee il est vrai de sortie dans le jardin, pendant quelques 
heures; inais toujours sous une surveillance constante. 

En géhéral, la conception de cet établissement repose sur. des 
données qui ne seraient probablement pas facilement accep- 
‘tées en Belgique. L'exigence d'une grande superficie de terrain 
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(110 hectares à Langenfeld, 115 hectares à Veldwijck-Ermelo 
en Hollande; n'est guère réalisable chez nous que dans la 
Campine par exemple; mais il est bon de le dire, la somme à 
dépenser pour sa mise en pratique est très considérable; il 
faut des millions; cette dépense de luxe profite-t-elle toujours 
à l’aliéné. Les résultats curatifs démontrent que cet excès de 
 prodigalité n’est pas compensé par une augmentation propor- 
tionnelle de guérisons ; d'autre part, nulle part ailleurs on 
ne permet autant de sorties libres que dans les maisons 
d’aliénés, soi-disant fermées, de la Belgique. 

On se demande, dès lors, avec raison, s’il est bien néces- 
saire d'avoir ces immenses parcs d’un entretien coûteux et 
qui ne sont pas fréquentés par la plus grande partie des 
malades. Les agités restent souvent à leur quartier, les demi- 
agités sont à l'atelier, les disciplinés et convalescents sont un 
peu partout, même en dehors de l'asile; le parc n’est donc 
pas de rigueur pourvu qu'on dispose d'un terrain suffisant et 
des facilités de promenades à la campagne : ainsi l’aliéné se 
retrempe au contact extérieur, il s'affine lentement à la vie 
réelle et normale; de retour à l'asile, il retrouve son milieu 
familial, ses compagnons et ses distractions favorites. 

Voici le salaire du personnel à Langenfeld : 

Les gardiens obtiennent, outre les soins gratuits et 
l'habillement, 360 M., allant jusqu'à 600 M.; l'augmentation 
annuelle est de 36 M. Après cinq années de service il y a une 
prime de service de 400 M. Les gardiennes ont de 240 à 480 M. 
et une prime de 300 M. 

Nombre des gardiens : 

Pour 60 malades de la troisième classe, il y a 12 gardiens; 
pour 590 malades de la quatrième classe, il y a 59 gardiens ; 
pour le service de nuit, 8 gardiens; en tout, 650 malades, 
79 gardiens; soit un gardien pour 8 à 9 malades. Dans les 
pavillons fermés {40 malades), il y a 7 gardiens; dans les 
pavillons demi-fermés, 4 gardiens et dans les pavillons 
ouverts, environ 2 gardiens. 

D'après les nécessités du service, chaque gardien dispose 
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par semaine d'une après-dinée de congé et d'un dimanche 
par mois. Le personnel n'est pas assuré à une caisse de 
pension; il obtient en cas d'incapacité de travail des secours 
et soins particuliers. 

Malgré ces avantages, le personnel n'est pas encore très 
attaché à l'établissement. Nous avons constaté ce grave 
défaut non seulement en Allemagne mais également en 
Hollande : à Meerenberg, par exemple, les mutations vont 
jusqu'à 80 °/ pour le personnel masculin. Les causes en sont 
multiples; on comprend aisément que la discipline religieuse 
fixe davantage les vocations, et le D' Deventer, dont on peut 
dire à juste titre « the right man in the right place, » secondé 
admirablement par sa digne compagne, l’a bien saisi, quand 
il a établi son « zusterhuis » décalque de nos établisse- 
ments de charité, et qui a pour but de fixer les bonnes et 
généreuses volontés ainsi que l'éducation spéciale des gar- 
diennes pour aliénés; les raisons généralement admises pour 
les départs prématurés sont une amélioration de position, de 
salaire, le mariage, elc. 

Ainsi que je l'ai déjà dit, les clôtures basses, les palissades 
n'ont en vue que de limiter les quartiers et non d'empêcher 
les évasions. On est généralement d'accord pour reconnaître 
que plus on met d'obstacles aux évasions, plus celles-ci 
deviennent fréquentes. Pour terminer, je reste de plus en plus 
convaineu que notre organisation générale ne le cède guère à 
celle des autres pays: au point de vue des soins généraux, de 
l'alimentation, du couchage, de l'habillement, des travaux à 
l'atelier, des distractions, nous pouvons soutenir amplement 
la comparaison; au point de vue de l'organisation médicale, 
des améliorations sont à faire et elles ne tarderont pas à l'être 
dans les différentes maisons du P. Amédée : c’est ainsi 1° qu'un 
quartier d'observation devrait se trouver dans tous les asiles : 
20 que l'alitement doit être plus généralisé et une salle de 
bains annexée aux différents quartiers de nos asiles; 3° qu'il 
faut désirer une instruction plus appropriée, aux besoins des 
aliénés, pour les infirmiers; 4° la suppression des murs de 
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clôture pour les quartiers des paisibles; 5° l'amélioration de 
la situation des médecins des asiles. Tels sont quelques desi- 
derata à réaliser dans l'organisation médicale. A ceux qui 
désirent aller visiter l’asile de Galkhausen, on peut dire qu'ils 
trouveront dans le D' Herting, le directeur, un homme des 
plus sympathiques et des plus empressés à montrer tout ce 
qui peut intéresser le psychiâtre étranger. 








QUELQUES RÉFLEXIONS 


A PROPOS DE 


LA CATATONIE 


PAR 


Le D: D. DE BUCK, 


Médecin en chef do l'asile d’aliénés de Froidmont (lez-Tournai). 


La catatonie de Kahlhaum reste toujours à l’ordre du jour 
des discussions psychiâtriques, malgré le brillant rapport pré- 
senté par notre distingué confrère Claus au dernier Congrès 
des psychiâtres et neurologistes de langue française (Bruxelles 
août, 1903). En effet, l'étude de la question n'avait pas atteint 
le degré de maturité voulue pour permettre au savant rappor- 
teur de prendre position vis-à-vis des divers problèmes, dont 
il a fait un exposé synthétique, qui n’en est pas moins remar- 
quable par la riche documentation qui en forme la base. 

Il n’est toutefois pas difficile de remarquer, malgré que le 
fait ne se trouve pas affiriné dans une conclusion finale, que 
notre confrère répudie la conception primitive, émise par 
Kahlbaum, de la catatonie comme entité morbide cyclique 
(melancolie, manie, stupeur et démence) accompagnée de 
caractères somatiques, pathognomoniques, comparables à ceux 
de la paralysie générale ; qu'il glisse rapidement sur l'opinion 
de ceux qui ne considèrent la catatonie que comme un simple 
syndrome morbide, pour mettre en relief les idées de Krae- 
pelin, d'après lequel la catatonie n'est qu'une forme de 
démence précoce, Il y a toutefois une objection contre cette 
dernière manière de voir qui semble avoir du poids pour le 
rapporteur; c'est celle de la curabilité de certains cas de 
catatonie. Le seul moyen d'échapper à cette objection a été 
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longuement commenté, c'est celui de mitiger le concept de 
démence et d'admettre des démences curables ; mais alors, dit 
Thomsen, « le terme de démence précoce ne se justifie plus ni 
dans son ensemble, ni dans chacun de ces éléments. - Et cet 
auteur propose « de revenir à la dénomination de Kahlbaum 
pour le classement des affections désignées sous le nom de 
paranoïa acuta et de ranger exclusivement sous le titre de 
Dementia praecox iqui serait alors une forme de catatonie) 
tous les cas de folie des jeunes gens (Jugendtr'resein), qui, 
sans appartenir à l'imbécillité, ont été diagnostiqués et pro- 
nostiqués par Kraepelin d'une façon aussi classique ({!). » 

Quand on rencontre chez deux observateurs également 
instruits et consciencieux des opinions aussi opposées (d'une 
part la démence précoce renferme toute la catatonie, d'autre 
part la démence précoce n'est qu'une variété du type général 
catatonie) c'est que l’une et l'autre renferme une part de 
vérité. 

Nous avons chargé notre adjoint, le D' De Roubaix, de 
publier les cas de démence précoce qui se trouvent à notre 
asile et d'en dégager, si possible, quelques conclusions capables 
de plaider en faveur de l'une ou l’autre des manières de voir 
signalées ci-dessus, mais nous voulons au préalable faire 
valoir quelques considérations d'ordre psychologique, qui 
nous semblent nécessaires pour éclairer le débat. 

Claus étudie aussi d'une façon détaillée, dans son intéressant 
rapport, la symptomatologie et la psychopathologie ou patho- 
génie de la catatonie. Il appuie surtout sur la différenciation 
entre la stupeur catatonique et les autres variétés de stupeur 
(imélancolique, maniaque, délirante, confuse, etc.). La pre- 
mière est due, d'après Kraepelin, à un barrage (Sperrung) 
de la volonté. Elle s'accompagne de négativisme, de suggesti- 
bilité pathologique, de stéréotypies, de verbigération. 

Quand on scrute toutes les théories exposées jusqu'ici pour 





(*) Rapport, p. 127. 








À PROPOS DE LA CATATONIE. 427 


expliquer les symptômes catatoniques, il y a moyen de les 
classer en deux grandes catégories, selon qu'elles admettent 
une origine sous-psychique, automatique, ou une origine 
psychique. 

La première origine est franchement défendue, au sein de 
la Société de Médecine mentale belge, par Crocq et P. Masoin. 
Ce dernier ne parvient pas à établir mème la moindre diffé- 
rence entre les stéréotypies, les Manieren, les attitudes des 
catatoniques et l'automatisme de l'idiot. 

Quant à la théorie de l'origine psychique, on peut la sub- 
diviser en trois sous-groupes : 

1° La théorie du ralentissement des associations f Vorstel- 
lungen) et des processus psycho-moteurs; 

2° La théorie de l'origine secondaire aux idées délirantes 
et aux hallucinations; 

3° La théorie de l'origine volontaire. 

La théorie de l'origine secondaire aux idées délirantes et aux 
hallucinations, naguère encore défendue par bien des auteurs, 
semble perdre de plus en plus de terrain et la lutte se 
circonscrit entre la théorie du ralentissement des associations 
et des processus psycho-moteurs et celle du trouble volontaire. 
Le ralentissement associatif et psycho-moteur est défendu par 
Vogt, Stransky et Ziehen. 

Stransky, se basant sur un cas d’hémiatrophie cérébrale, . 
accompagnée de symptômes catatoniques, va jusqu'à attribuer 
à ceux-ci une origine démentielle. Parlant de la catalepsie : 
«“ Auch dieses Symptom, dit-il. entspringt der Iniliative- 
«“« Josigkeit der Kranken, die sich in seinen ganzen Gebahren 
« aüssert. Es ist im diesen Sinne gleichfalls als psychisches 
« Schwächesymptom zu betrachten, etwa so wie die bei 
« Paralytikern beobachteten katatonischen Syinptome. Die 
« sogen. katatonischen Symptome dürfen eben nicht als 
« Charasteristica der Dementia praecox gelten. » 

Ziehen, étudiant les divers troubles des actes, range la 
tension catatonique ou négativisme, la catalepsie et les stéréo- 
typies, dans le domaine du ralentissement associatif et psycho- 
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moteur, tandis que la persévération, la verbigération rentre- 
raient dans le cadre des obsessions (ueberwerthige Vorstel- 
lungen)(\). Le ralentissement psycho-moteur, d'après Ziehen.. 
peut produire le relâchement, la catatonie, la stéréotypie. 
Il n’explique pas le mécanisme intime de ces trois modes de 
réaction et se contente de dire que ces troubles peuvent être 
primaires ou secondaires. 

La théorie volontaire enfin est défendue par Kraepelin et 
son école. Ce fait est le résultat d'un concept psychologique 
emprunté par l'école de Heidelberg à l’école de Wundt. Etil 
nous est avis que ce fait important n’a pas été suffisamment 
mis en relief, alors qu'il est capable de jeter un jour. tout 
nouveau sur la pathogénie du syndrome catatonique. D'autre. 
part la conséquence logique de ce même concept me semble 
plaider contre la propre manière de voir de Kraepelin, qui 
regarde la catatonie comme appartenant. exclusivement à la 
démence précoce, alors que sa prémisse impose la conclusion 
que la catatonie ne peut être que le syndrome de l'organe 
volontaire et doit se reproduire dans tous les cas où cet organe 
est lésé. 

_Kraepelin, en effet, partage la manière de voir bdé Wundt 
et de son école, d'après laquelle il existe au-dessus de la 
fonction psychique d'association des images mémoratrices 
une fonction plus élevée d'apperception, chargée d'associer 
à son tour en des concepts plus élevés les associations sen- 
sorielles sous-jacentes, voire même d'influencer celles-ci 
(volunté active) d'après l’ordre des motifs intellectuels et 
affectifs apperçus (attention, raison). Cette fonction apper- 
ceptive, psychique supérieure, doit avoir, d'après la loi du 
parallélisme psycho-physique, un organe anatomique, que 
Wundt place dans les circonvolutions frontales du cerveau, 
qui deviendraient ainsi le siège de la synthèse psychique, de 
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(t) Cette dérnière manière de voir, défendue aussi. par von Sôlder, 
est vivement combattue par Stransky.. . 
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la.personnalité, et le. point, de départ de l’activité volontaire 
de cette dernière. | 

La même opinion est défendue par Flechsig, re dans 
son.« Gehirn und Seele > il dit entre autres (p. 82) : « Hier- 
« durch aber wird die Annahme nahegelegt, dass insbeson- 
ce dere die Erinnerungsbilder von allerhand ; Lust- und 
sc Unlustgefühlen, von Triebregungen, von Bewegungen, 
« Bewegungsreihen und Handlungen, an die frontalen Asso- 
« Ciations-Centren gebunden sind, also die wesentlichsten 
É Componenten des Per sonlichheitsbewustseins und wich- 
« tigsten Regulatoren für das Handeln. Indem dieselben auch 
« für die erfahrungsgemässe. Beurtheilung der eigenen Leis- 
6e. tungsfähigkeit, des . Erstrebenswerthen, des zu Vermei- 
« denden, von entscheidender Bedeutung sind, ist in alledem 
se vielleicht der Schlüssel dafür gegeben, dass mit Erkran- 
se kung des Stirnhirns ein Zustand eintritt, der, solange 
« Reizerscheinungen vorwiegen, durch maasslose Selbstüber- 
«e oder Unterschätzung sich auszeichnet, schliesslich aber 
&« ZU vôlliger Interesselosigkeit, Sichselbsivergessen und Ur- 
se theilsschwäche fübrt. » 

À la page 89 Flechsig donne encore: le tableau psycho- 
pathologique de l'altération (excitation, inhibition, déficit) de 
la zône d'association frontale et montre qu'il s'agit ici exclu- 
sivement de troubles de l’activité spontanée et de la person- 
nalité (Reizung, Aufhebung der activen .Apperception). 

. Sollier, dans sa théorie physiologique de l'hystérie, défend 
le même concept anatomo-physiologique. | 

Un pareil concept d'un organe d’apperception se retrouve 
dans les travaux de Wernicke, de Grasset, et il est chaudement 
défendu par Willy Helpach dans ses Grenzwissenschaften 
der Psychologie, 1902. 

Au-dessus des Trieba ffecte et de la Triebhandlung vient 
se placer la Wülkur- et la Wahlhandlung, caractérisées 
pär un « Ringen der Motive gegeneinander » et le 
ce . Tütigkeitsgefuhl der Entschliessung. » D'après le degré 
d'énergie del irritant (Ge/ühls- und Vorstellungscompleæe) 
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qui agit sur le Wälle, celui-ci se réduira à une transforma- 
tion des Vorstellungen (Innere Willenshandlung mi 
Entschluss, so etwa einen Mord später auszuführen) ou 
il passera à l'acte extérieur fAäüssere Willenshandlung). 
L'innere Willenshandlung elle-même s'accompagne d'une 
réaction motrice mimique plus ou moins latente. Plus loin : 
“ Jeder psychische (associative) Geschehen, soweit es Vorstel- 
« lungen enthält, ist unbedingt auch apperceptiv, weil Apper- 
« ception erst die Eingliederung der einzelnen Vorstellungen 
« in die ganze Bewusstseinslage ist; das Aufsteigen, Klar- 
« werden und Wiederverschwinden eines Vorstellungscom- 
« plexes. Wo Vorstellungen sich uns aufdrängen, da ist es fast 
« immer Kraft starker Gefühlstône, denen wir im Augenblick 
« unterliegen- und so wird vom sinnlosen Phantasiespiel des 
« Opiumrauchers bis zum ersten « Wurf » eines Kunstwerks 
« die passive Apperception durchaus von Gefühlen bestimmt; 
« wie diese zu Willensvorgängen afsteigen, so entwickelt sich 
«“ aus der passiven die aktive Apperception, die Grundlage 
«“ alles hôheren, intellektuellen Lebens. » C'est donc dans 
l'organe d’apperception active, de volonté, que gît la supério- 
rité de l'homme sur la brute. 

Nous avons défendu cette mêrne idée d’un organe d'apper- 
ception depuis 1899 dans notre communication : Over psy- 
chische Neuronen, faite au second Congrès flamand des 
Sciences naturelles et médicales, à Gand (!). 

Il existe, au contraire, dans la science psychiatrique 
moderne un courant pour réduire tout le travail psychique à 
des représentations mentales passives plus ou moins compli- 
quées, indépendantes de toule apperception, de toute 
activité spontanée, de toute volonté. C'est la consécration 


(*) Remasque. Nous n'avons toutefois pas conclu à la localisation de 
cet organe dans une région limitée et exclusive du cerveau. Mais nous 
croyions devoir attribuer les fonctions d’apperception à une couche 
cellulaire plus ou moins diffuse, mais plus hautement différenciée que la 
couche des cellules de représentation mentale passive, 
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scientifique du déterminisme absolu de nos manifestations 
psychiques les plus élevées. 

Ce n'est pas le lieu ici d'entrer dans la discussion de faits 
qui touchent à l'ordre métaphysique. Il est évident qu’en bio- 
logiste nous ne pouvons nous engager dans cette voie. Nous 
restons sur le terrain physique et nous nous contentons 
d'opposer la théorie des apperceptionnistes, volontaristes, 
avec supposition d'un organe psycho-physique différencié 
ad hoc, à celle des partisans de l'association exclusive des 
images sensorielles et motrices, et nous voulons à la lumière 
des deux étudier le syndrome catatonique. 

Ce dernier consiste-t-il dans un simple ralentissement des 
associations psycho-motrices et des mouvements correspon- 
dants, comme la théorie de l'association exclusive des actes 
psychiques ou de l'apperception passive se voit forcée de 
l’admettre (Ziehen) ou s'agit-il d'un trouble de l’activité volon- 
taire ou de l'apperception active ? 

Nous ne croyons pas devoir nous attarder à discuter la 
théorie de l'origine sous-consciente, automatique, du syndrome 
catatonique. Les différences nous semblent trop radicales 
entre les mouvements automatiques de lidiot et le négati- 
visme, la catalepsie du catatonique, pour que nous y insis- 
tions. Le problème de l'identité ne pourrait guère se poser 
que pour les stéréotypies, qui sont beaucoup moins pathogno- 
moniques du syndrome catatonique que le négativisme passif 
et actif et la catalepsie. 

L'esprit est à la rigueur satisfait par l'interprétation du 
négativisme, de la catalepsie, des stéréotypies, par le ralen- 
tissement psycho-moteur, quoique l’on comprenne assez diff- 
cilement pourquoi dans l'un cas la réaction morbide des 
centres moteurs se fasse en flaccidité, dans l'autre en catato- 
nie, dans l’autre enfin en stéréotypie. Mais ce qui me semble 
plaider très vivement contre cette manière de voir, c'est 
qu'avec cette théorie il n’y a pas moyen de comprendre les 
caractères différentiels entre la paralysie psycho-motrice ou 
stupeur catatonique et la paralysie psycho-motrice ou stupeur 
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secondaire à la mélancolie. Or, ces caractères différentiels 
sont tels que nous lisons dans le rapport de Claus : 

« La différenciation, dit Weygandt, entre les formes 
stuporeuses dues à une inhibition el celles dues au bar-- 
rage de la volonté (Sperrung) est, au point de vue du 
pronostic, qui est favor1ble dans les premuers cas (folie 
maniaque dépressive) et défavorable dans l'autre (cata- 
tonte) aussi importante que la différenciithion d'un ulcère 
de la langue en ulcère syphilitique, tuberculeux ou carci- 
nomatleux. » 

Et l'auteur prouve qu'en se basant tout juste sur le négati- 
visme et la suggestibilité pathologique, il y a moyen de faire 
le diagnostic différentiel. 

Nous partageons la manière de voir de Weygandt et nous 
y voyons une preuve en faveur de l'origine apperceptive, 
volontaire, du syndrome catatonique. 

Nous croyons, au contraire, que Ziehen fait erreur quand, 
parlant du diagnostic entre l'inhibition psycho-motrice pri- 
maire et secondaire, il dit (Lehrbuch, p. 156-157) que la 
forme primaire se fait en résolution, tandis que la forme 
secondaire à l'angoisse et aux hallucinations se fait en 
catatonie. 

Si nous admettons l'organe d'apperception, de volonté, et 
si nous nous représentons celui-ci inhibé ou barré (gesperrt), 
comme le dit Kraepelin, nous comprenons aussitôt l'état de 
suggestibilité, c'est-à-dire laffaiblissement de spontanéité, 
l'influençabilité de l'individu par les représentations mentales 
passives ( Vor'stellungen) sous-jaceates (représentations impo- 
sées par la suggestion étrangère ou autononome [auto-sug- 
geslion]) et ce manque de spontanéité, cette suggestibilité 
et auto-suggestibilité nous expliquent aisément tous les phé- 
nomènes Catatoniques de . négativisme, de catalepsie, de 
stéréotypies, de Befehisautomatie, qui peuvent coexister chez 
un même individu. Pas même n'est besoin de recourir avec 
Ziehen à la théorie obsessive pour interpréter la persévéra- 
tion et la verbigération. Le manque de spontanéité et d'apper- 
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ception active explique d’une facon lumineuse la persistance 
des mêmes représentations mentales, persistance dont Vogt 
a si bien établi l'importance et dont Stransky fait aussi un 
symptôme de déficit. 

Le diagnostic entre la stupeur catatonique et la stupeur 
lypémaniaque se comprend également bien dans notre hypo- 
thèse, car dans le premier cas il s'agit d'un barrage primitif 
de la volonté, tandis que dans le second cas celle-ci garde 
son autonomie, tout en étant influencée dans le sens inhibitif 
par voie affective. 

La théorie volontaire, apperceptive, du syndrome catato- 
nique nous fait comprendre également les rapports étroits 
qui existent entre ce syndrome et l'hystérie et l'hypnose, fait 
que tous les auteurs ont fait ressortir et que Claus a parfaite- 
ment mis en évidence. 

Elle fait beaucoup mieux ressortir la grande différence 
qui existe entre l'agitation motrice qu'on peut observer dans 
la catatonie et celle qu'on observe dans la manie, les états 
hallucinatoires et délirants et qui a fait faire par Kraepelin 
la distinction entre le Bewegqungsdrang et le Taltendrang. 
Dans ce dernier persiste le caractère intentionnel, logique, 
de l'acte en rapport avec l'exaltation, l’hallucination, le 
délire, tandis que dans le premier cas le choix des motifs 
est troublé et l'acte devient inecoordonné au but. C’est ce qui 
explique que l'impulsion catatonique est beaucoup moins 
dangereuse pour l'entourage que l'impulsion du maniaque, du 
délirant, de l’halluciné. 

Elle nous fait comprendre encore que, comme nous le 
disions déjà, Kraepelin est allé trop loin en rapportant exclu- 
sivement le syndrome catatonique à la démence précoce. 
Personne ne contestera sa fréquence particulière dans cette 
maladie, mais par contre, comme le dit Thomsen, il faut bien 
admettre la curabilité de certaines catatonies; c’est que donc il 
existe des syndromes catatoniques de nature névrosique ou 
confuse ({infecto-toxique), qui ne passent pas à la démence. 
D'autre part, le syndrome catatonique existe dans la paralysie 
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générale, l'épilepsie, la paranoïa (Thomsen), et l'on trouve 
même certains symptômes catatoniques dans les tumeurs du 
cerveau. Le syndrome apperceptif comme tous les autres 
syndromes psychiques, pourrait être fonctionnel où orga- 
nique. Ce n'est que dans le dernier cas qu'il appartient à la 
démence. 

Nous sommes donc de l'avis de Fürhmann (Diagn. und 
Pron. der Geisteskrankheiten, 1903), qu’il existe un syn- 
drome catatonique qui n'est pas la démence précoce catato- 
nique, mais autre chose est de savoir s’il faut décrire cette 
catatonie comme entité morbide, comme le fait Führmann. 

Nous nous trouvons ici devant le mème problème à résoudre 
qu'en fait de syndrome de Korsakoff. Parce que ce syndrome 
peut exister à peu près seul comme manifestation psychique 
consécutive au trouble de l'appareil de mémoire, faut-il le 
considérer comme entité morbide ou faut-il ne le considérer 
que comme un syndrome et le caractériser davantage en lui 
donnant une étiquette étiologique, c'est-à-dire parler du syn- 
drome de Korsakoff confus, alcoolique, paralytique? Les 
opinions à ce sujet sont divergentes et il est encore difficile de 
dire, dans l'état actuel de la science, de quel côté se trouve la 
meilleure solution clinique. 

La théorie apperceptive de la catatonie s’harmonise enfin 
parfaitement avec les conclusions qui terminent l'important 
travail de Lugaro sur les pseudo-hallucinations ou hallucina- 
tions psychiques de Baillarger, que nous avons analysé dans 
notre Bulletin, conclusions qui admettent que : 

« Le trouble mental caractéristique de la démence précoce, 
qui se manifeste dans sa forme pure et isolée dans certains 
cas de démence paranoïde, consiste dans une perturbation de 
l'élaboration des mobiles des actes, de la volonté et.de la 
conduite. Tous les désordres de Faffectivité et de la conduite 
des déments précoces dépendent du trouble susdit : l'insensi- 
bilité affective, les émotions immotivées, les impulsions, le 
négativisme, la catatonie, la catalepsie, l'écholalie, l'écho- 
praxie, la stéréotypie, le maniérisme, etc. Les pseudo-hallu- 
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cinations sont probablement un effet immédiat de cette 
perturbation, effet de nature associative. 

Il est vraisemblable, que cette perturbation fondamentale 
dépend d'une lésion élective et systématique de neurones 
corticaux spécifiques. Le système intéressé ne peut être de 
nature ni sensitive, ni motrice, parce que la sensibilité et la 
capacité motrice sont intactes. Il ne peut s'agir d’un système 
destiné aux associations des images,. car la mémoire et 
l'idéation sont conservées. La lésion doit donc porter sur un 
système de neurones destinés à la coordination supr'éme 
enbre les représentalions, les émotions correspondantes 
et l'exéculion des actes. 

Les données sur la structure de l'écorce et quelques faits 
observés du côté de l'écorce dans les maladies où l'on trouve 
les phénomènes psychiques que nous avons décrits nous 
engagent à penser que le système atteint siège dans les 
couches profondes de l'écorce, dans la couche des cellules 
polymorphes. » 


Il y aurait donc dans l'écorce cérébrale plusieurs 
couches de cellules fonchonnellement différenciées, dont 
la dernière couche est chargée de la coordination des 
associrtions d'images sensorielles et de leurs tons a ffec- 
difs ou des fonctions d'apperceplion active sensible et 
motrice. Chacune de ces couches aurait ses syndromes 
pathologiques selon qu'elles se trouvent en hyper-, hypo-, 
a- ou parafonction. Le syndrome catutonique appartient 
à la dernière couche ou d'apperception active. 

Nous comptons revenir incessamment sur cet intéressant 
sujet. 
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L'ACTION THÉRAPEUTIQUE DE LA BRÔMIPINE 
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Bien que son introduction dans là thérapeutique soit rela- 
tivement récente, la bromipine a déjà fait l'objet de nom- 
breux travaux. Les résultats encourageants signalés dans le 
traitement de diverses affections nerveuses et principalement 
de l'épilepsie,. nous ont engagé à instituer, depuis plus d'un 
an, des essais suivis avec ce médicament. Ces essais ont 
montré que la. bromipine avait une ‘valeur thérapeutique 
indéniable, et c'est ce qui nous a déterminé à publier le 
résultat de nos observations. . 

La bromipine, préparée dans les Jaboratoires de E. Merck, 
à Darmstadt, et introduite dans Ja thérapeutique par Winter- 
nitz. (1898), est une Combinaison du brome avec. l'huile de 
sésame. Elle existe sous deux formes de concentration diffé- 
rente .: | LA HA + SES FA 

a) La bromipine à 10 %0, liquide huileux (D — 1,008), 
insoluble dans l'alcool et l'eau; ses propriétés physiques sont 
à peu près identiques à celles de l'huile de sésame ; 7 grammes 
de bromipine à 10 °/, correspondent environ, au point de vue 
de la teneur en brome, à 1 ‘gramine de bronmure de potas- 
sium. C'est sous cette forme que la bromipine Ss’administre 
en général par la voie gastrique. 

b) La br'omnipine à 33 1/3 °L, liquide de consistance plus 
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épaisse que le précédent (D = 1,311) et de coloration légère- 
ment plus foncée. On la prescrit d'habitude en lavements ou 
en capsules. Chaque capsule contient 2 grammes de bromi- 
pine à 33 1/2 °,,, ce qui correspond environ à 0,67 gramine 
de brome ou 1 gramme de bromure de potassium. 

La bromnipine se prend en général facilement dans du lait 
chaud, dans de la bière mousseuse ou bien additionnée de 
quelques gouttes d'essence de menthe. La saveur huileuse 
du médicament répugne cependant à certains malades; on 
peut, dans ces cas, administrer la bromipine en lavement ou 
en Capsules. Les lavements ont été chaudement vantés par 
Rahn (!) qui les a employés d'une facon systématique et les 
considère comme un excellent mode d'administration, prin- 
Ccipalement chez les enfants en bas-âge. Voici le dosage 
indiqué par cet auteur, dont les essais furent institués avec la 
bromipine à 10 °/, : 


Au-dessous de 1 an. . Autant de grammes que l’enfant 
compte de mois. 

De l-4ans . . . . 10 à 15 grammes. 

Au-dessus de 4 ans . , 25à30 » 

Chez l'adulte. . . . 30840 » 


La dose convenable est mélangée à du lait ou à une infusion 
de graine de lin. Aux malades qui ont de l'aversion pour le 
goût huileux de la bromipine, on peut encore donner celle-ci 
sous forme de capsules. En outre la firme Merck a intro- 
duit tout récemment dans le commerce pharmaceutique les 
tableltes de bromipine (bromipinum solidum sacchara- 


lun), où le médicament se trouve combiné au lait condensé et 


au sucre. Ces tablettes, d’un goût assez agréable, sont prises 
sans répugnance; sous cette forme la bromipine est facile- 
ment acceptée, même par les enfants. Chaque tablette contient 
1,2 gramine de bromipine à 33 1/3 °/, soit 40 centigrammes 
de brome et correspond environ à 63 centigrammes de bro- 


(t) A. Raxn, Ueber Bromipinklystiere, besonders in der Kinder- 


praxis (L'herapie der Gegenwart, 1903). à 
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mure de potassium. Les tablettes portent une incision qui 
permet de les partager aisément en deux parties égales. 

L'étude physiologique de la bromipine (Winternitz, Lauden- 
heimer) a montré que cette substance traverse l'estomac sans 
subir aucune modification et sans être absorbée : elle s'émul- 
sionne dans l'intestin et y est résorbée sans avoir subi d'’alté- 
ration. Elle est ensuite déposée en majeure partie dans Îles 
tissus. C'est là qu'elle subit, par oxydation ainsi que par 
l'action des liquides alcalins de l'organisme, une décompo- 
sition lente et progressive qui a pour résultat la mise en 
liberté du brome. L'élimination du brome par le suc intes- 
tinal étant minime, l'action saline à laquelle sont imputables 
la plupart des inconvénients de la médication bromurée fait 
défaut. Et de fait, dans les nombreux essais thérapeutiques 
institués avec la bromipine, l'absence des accidents de bro- 
misme est spécialement mentionnée par les expérimentateurs ; 
bien plus, lorsque ces accidents existent déjà du fait de l'ad- 
ministration antérieure des bromures alcalins, ils s'atténuent 
et disparaissent même entièrement quand on substitue la 
bromipine à la médication bromuréè. 

La bromipine a été essayée dans toutes les affections où 
l'emploi des bromures est indiqué. Dans l'épilepsie, Gessler, 
Leubuscher, Zimmermann, Cramer, Schulze, Dornblüth, 
Laudenheimer, Kothe, Verhoogen, Lorenz, etc., ont constaté 
l'action favorable de cet agent thérapeutique sur les attaques 
convulsives qui deviennent moins intenses et moins fré- 
quentes, sur les accès de petit mal, voire même, chez les 
épileptiques aliénés, sur l'état mental du malade (Schultze). 
Dornblüth, Frensdorf, Leubuscher, Kejzlar, Hirschkron et 
d'autres ont administré la bromipine avec un résultat très 
favorable dans les manifestations neurasthéniques les plus 
diverses; l'influence sur l’excitabilité cardiaque que pré- 
sentent beaucoup de ces malades serait remarquable (Dorn- 
blüth). En outre le remède a été essayé, avec des résultats 
variables mais toujours réels, dans les troubles nerveux 
d'ordre les plus divers : hystérie, chorée, paralysie agi- 
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tante, névralgie, agrypnie nerveuse, céphalée nerveuse, 
éclampsie des nourrissons, coqueluche, atrophie des nour- 
rissons, mal de mer, etc. 

Nous avons adininistré la bromipine à de nombreux ma- 
lades, fréquentant pour la plupart la policlinique de l'Hospice 
Guislain. Il nous a paru superflu de donner en détail toutes 
les observations que nous avons recueillies, plusieurs d’entre 
elles pouvant se superposer pour ainsi dire, tant au point de 
vue de la symptomatologie morbide que des résultats obte- 
nus. Nous avons choisi les observations les plus caractéris- 
tiques, permettant le mieux de juger la valeur thérapeutique 
de la bromipine. 


Observation 1. — Jules D. B..., 26 ans, ouvrier peintre, 
épileptique, a présenté les premiers accès de son mal quelque 
temps après un traumatisme crânien. Il avait depuis longtemps | 
des habitudes alcooliques. La trépanation fut pratiquée avec un 
résultat partiel : les crises cessèrent quatre semaines après 
l'opération et ne se montrèrent plus pendant un an environ. 
Puis les crises reparurent, probablement sous l'influence 
d'excès alcooliques. Le traitement bromuré fut institué sans 
résultat bien net : le malade avait en moyenne deux ou trois 
crises par mois, suivies d'un état crépusculaire pendant lequel 
il essaya à deux reprises d'attenter à sa vie. C'est pour cette 
raison qu'on l’envoya à l'asile. Le jour de son entrée, il eut 
une crise suivie de délire. En delÿrs de ses crises, le malade 
est très irritable, entre en colère pour un rien; son sommeil 
est troublé par des cauchemars. On lui administra la bromi- 
pine, 2 capsules le inatin et 2 capsules le soir. Dès le 
surlendemain, le sommeil devint paisible et les cauchemars 
disparurent. | | 

Les crises ne se reproduisirent plus; il est vrai que le 
malade était mis dans l'impossibilité de se livrer aux excès 
alcooliques. Au bout d'un mois, la dose de bromipine fut 
réduite à 2 capsules par jour. Au bout de deux mois et demi de 
traitement, le ,malade réclama sa sortie, qui lui fut accordée. 
Le sommeil était devenu parfait et son humeur beaucoup plus 
paisible. 
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Observation II. — Désiré M..., 22 ans, artiste peintre, est 
sujet depuis cinq ans à des crises épileptiques. Celles-ci dimi- 
nuèrent considérablement en nombre et en intensité sous l'in- 
flucnce d’un traitement bromuré (6 grammes par jour) ; seule- 
ment celui-ci avait provoqué une acné intense de la face et du 
dos. Sous l'influence des antiseptiques intestinaux et de 
l’arsenic, l'éruption diminua sensiblement sans toutefois dispa- 
raître Le bromure fut remplacé par la bromipine à 10 °/,, à la 
dose c'e 3 cuillerées à soupe; quinze jours après, l'acné avait 
totalement disparu et aucune crise ne s'était produite. Le 
bromure de potassium fut repris et l’acné se reproduisit au 
bout de peu de temps. La dose de bromure fut alors réduite à 
3 grammes et en même temps le malade prit une cuillerée à 
soupe de bromipine. L’éruption acnéique disparut presque 
complètement et resta insignifiante tant que la bromipine fut 
.Continuée concuremment avec le bromure. 


Observation III. — Victorine D..., 19 ans, épileptique 
depuis l’âge de 9 ans, fait usage depuis longtemps du bromure, 
qui diminue le nombre et l'intensité des crises, mais a l’incon- 
vénient de provoquer une acné de la face très intense et un état 
saburral très marqué des voies digestives. La substitution de 
la bromipine (2 cuillerées à soupe) au bromure eut pour effet de 
faire disparaître l'éruption en même temps que l’état gastrique 
s'améliora sensiblement. Les symptômes du bromisme repa- 
rurent dès que la médication bromurée fut reprise. | 


Observation IV. — Albert M... 47 ans, d'un tempérament 
lymphatique très marqué, épileptique depuis l’âge de 12 ans. 
Actuellement les crises surviennent en moyenne tous les dix 
jours; il a suivi un traitement bromuré, assez irrégulièrement 
il est vrai, sans grand succès. Il fut soumis au traitement par 
la bromipine (4 capsules par jour) : les crises devinrent moins 
intenses et moins rapprochées, en même temps que se produisit 
une amélioration de l’état mental (intelligence plus éveillée, 
mémoire meilleure) et de l'état général (le malade gagna 
2 1/2 kilogrammes en deux mois). 


Observation V. — Marthe C..., 23 ans, névropathe hérè- 
_ditaire, a eu sa première crise épileptique il y a trois ans, à la 
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suite d'un saisissement. Actuellement accès nombreux de grand 
et de petit mal. Le traitement bromuré diminua très notable- 
ment les grands accès, mais les accès de petit mal persistèrent 
et augmentèrent même en nombre. Sous l'influence du bromure 
de camphre (4, puis 6 pilules à 0,20 gramme) les vertiges 
diminuërent à peine. La bromipine futessayée seule et concu- 
remment avec le bromure, mais ne parut pas influer d'une 
manière sensible sûr le nombre des vertiges épileptiques. 
Toutefois les troubles gastriques auxquels cette malade était 
sujette depuis longtemps s'amendèrent considérablement. 
è 


Observation VI. — Julienne D..., 45 ans, a perdu, il ya 
six mois, son fils noyé par accident. Depuis quelques semaines 
elle se sent agitée, à fréquemment des palpitations, se plaint 
d'insomnie; elle est dans un état de découragement profond, se 
sent incapable de vaquer aux soins du ménage et éprouve de 
temps en temps des impulsions aux actes violents qu'elle par- 
vient à grande peine à maitriser. Elle a pris 3 flacons de 
Bromidia sans résultat marqué. Le traitement suivant fut 
institué : bromipine, 3 cuillerées à soupe, laxatifs, régime 
tonique, lotions tièdes quotidiennes. L'amélioration fat rapide : 
au bout de dix jours la dose de bromipine fut réduite à 
2 cuillerées à soupe. La malade qui se considérait comme guérie 
au bout de quatre semaines, ne se représenta plus à la poli- 
clinique. 


Observation VII. — Françoise V. H..., 18 ans, a souffert 
pendant tros semaines d'un dérangement gastro-intestinal. 
Depuis quelques jours elle éprouve des troubles nerveux divers : 
boule hystérique, sensation de vide dans la tête, tristesse, 
découragement, insomnie. Traitement : 1 cuillerée à soupe de 
bromipine à 10 ‘4 le soir et friction sèche sur tout le corps 
2 fois par jour. Au bout de huit jours, amélioration considé- 
rable sous tous les rapports. La bromipine fut continuée encore 
pendant dix jours, au bout desquels le rétablissement fut 
complet. 


Observation VIIE.— Marie F..., 43 ans, souffre de céphalées 
depuis de longues années. Depuis quelques semaines les douleurs 
ont pris un caractère d'acuité tout particulier, priscipalement 
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la nuit : au plus fort de ses crises, la malade se roule sur le 
plancher et a des idées de suicide. Avant de se présenter à la 
policlinique, elle a subi un traitement antisyphilitique éner- 
gique sans résultat. De même, les analgésiques habituels n'ont 
pas diminué ses douleurs. Pas de troubles digestifs. Reins 
intacts. Traitement : bromipine à 10 °/ ; 2 cuillerées à soupe par 
jour. Au bout de peu de jours l'amélioration fut considérable: 
la malade put dormir une bonne partie de la nuit, ce qu'elle 
n'avait pu faire depuis plusieurs semaines. Au bout de quinze 
jours la bromipine fut remplacée par le bromure de potassium 
(4 grammes par jour). La céphalée, qui h’avait pas complète- 
ment disparu, s'aggrava. La bromipine fut reprise au bout de 
huit jours (4 capsules par jour) et la malade ohtint de nouveau 
une amélioration très notable de sa douleur. 


Observation IX. — Victor De V..., 25 ans, névropathe, à la 
suite de contrariétés qu'il a eues ces derniers temps, est atteint 
de neurasthénie dont le symptôme le plus pénible consiste en 
palpitations cardiaques, survenant régulièrement la nuit. La 
bromipine, à la dose d'une cuillerée à soupe le soir, améliora 
rapidement cet état : la première semaine, il eut deux crises 
de palpitations; la deuxième et la troisième semaine du traite- 
ment, celles-ci ne se reproduisirent plus. En même temps les 
autres manifestations de la neurasthénie disparurent progres- 
sivement. 


Observation XÀ.— Jean M..., atteint de névrose traumatique, 
est en traitement depuis cinq ans, avec des alternatives d'amé- 
lioration et d'aggravation. Depuis deux mois il est sujet à des 
vertiges et à une céphalée opiniâtre. La bromipine à 10 °,, fut 
prescrite à raison de 3 cuillerées à soupe par jour. Après dix 
jours de traitement les vertiges avaient complètement disparu 
et la céphalée avait fait place à une simple sensation de 
lourdeur dans la tête, | 


Observation XI.— Sophie L..., 28 ans, névropathe sujette aux 
céphalées et aux vertiges. Actuellement la céphalée se reproduit 
régulièrement tous les jours vers midi et dans l'après-midi. 
Les bromures, la valériane, les glycérophosphates n'ont pas 
modifié son état. La céphalalgie et les vertiges furent heureuse- 
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ment influencés par la bromipine, 2 cuillerées à soupe par jour. 
L'appétit devint meilleur et au bout d'une quinzaine de jours 
la malade put reprendre ses occupations qu'elle avait dù inter- 
rompre. | 


Observation XII. — Jean V. R..., 23 ans, névropathe héré- 
ditaire, a beaucoup souffert dans la tête durant son adolescence. 
Actuellement, à la suite de surmenage, il présente depuis trois 
semaines de la céphalée matinale, de l'insomnie; presque toutes 
les nuits il a le cauchemar et s'éveille en sursaut, baigné de 
sueur et éprouvant des palpitations fort pénibles. Deux capsules 
de bromipine prises dans la soirée ramènent le sommeil et font 
cesser les palpitations dans l'espace d’une dizaine de jours. 


Observation XIII. — Marie D..., 33 ans, a beaucoup 
souffert de névralgies depuis cinq ans; constitution délicate. 
Depuis six jours les douleurs névralæiques ont reparu. La 
malade a pris des cachets analgésiques, mais ceux-ci ne pro- 
duisirent qu'une sédation très passagère des douleurs. Quatre 
tablettes de bromipine par jour améliorèrent rapidement son 
état : l'appétit se réveilla, et au bout de huit jours, les dou- 
leurs eurent presque totalement disparu. Nous prescrivimes à 
la malade de continuer les tablettes en diminuant progressive- 
ment la dose. La malade ne se représenta plus. 


Observation XIV. — Sylvie L..., 38 ans, névropathe, est 
en traitement d'une façon presque continue depuis sept ans. 
Elle se plaint actuellement de troubles digestifs, de céphalée, 
de cauchemars, d'insomnie. Traitement : frictions sèches, 
wouttes amères, valériane, laxatifs. Après huit jours, état 
stationnaire. La valériane fut remplacée par trois tablettes de 
bromipine. Au bout de dix jours, la malade se représenta 
considérablement améliorée. Après trois semaines de traite- 
ment, la céphalée et l'insomnie avaient totalement disparu: 
l'état gastrique était très satisfaisant. 


Observation XV. — Charles M..., 28 ans, atteint d’insomnie 
nerveuse, résultant de surmenage. Le malade a maigri depuis 
quelques mois, bien que l'appétit soit conservé. Le trional, le 
sulfonal, le chloral, ont été employés avec un résultat assez 
satisfaisant, mais le malade a renoncé à ces hypnotiques, à 
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cause des sensations désagréables (lourdeur de tête, hébétnde) 
qu'ils produisent chez lui. La bromipine (1 capsule dans l'après- 
midi et 2 capsules le soir) ramène le sommeil à partir du 
troisième jour, le malade dort sept heures; aucune sensation 
désagréable au réveil, angmentation de l'appétit et amélioration 
de l’état général au bout d'une quinzaine de jours de traitement. 


Observation XVI. — Jules D. W..., 39 ans, neurasthénie 
caractérisée par une céphalée en casque, angoisses, palpi- 
tations, troubles digestifs. Ce malade a été traité pendant 
plusieurs semaines par les glycérophosphates et la kola, sans 
résultat marqué. Le bromure administré au début du traite- 
ment, améliora légèrement son état, mais aggrava les troubles 
digestifs. La bromipine à 10°/,, à la dose de 2 cuillerées à soupe, 
donna un excellent résultat : les troubles nerveux s'amendèrent 
rapidement, en même temps que les troubles digestifs s'atté- 
nuèrent, et au bout d'un mois, le malade put reprendre sa 
besogne de commis. 


Observation XVII. — Léon S..., 6 ans, a eu des convulsions 
pendant la période de première dentition. Depuis quelques 
mois il est turbulent, dort mal et a des terreurs nocturnes. 
Deux tablettes de bromipine par jour suffisent pour régulariser 
le sommeil au bout de quelques jours. 


Nous venons de passer rapidement en revue quelques cas 
dans lesquels les malades ont retiré un bénéfice réel de 
l'administration de Ja bromipine. Nous devons ajouter 
qu’il n’en a pas toujours été ainsi. Dans quelques cas le 
résultat a été nul, dans d’autres il a été très incomplet. 
Un malade atteint de paralysie agitante n'a obtenu aucune 
amélioration par l'emploi de la bromipine, même à haute 
dose. Il en a été de mème pour un employé du chemin de fer, 
atteint de névrose traumatique grave datant de plus de deux 
ans. Une épileptique présentant, outre ses grandes crises, de 
nombreux vertiges sur lesquels les bromures alcalins et le 
bromure de camphre étaient sans action, ne fut pas davan- 
tage améliorée par la bromipine, dont la dose fut progressive- 
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ment élevée jusqu'à 4 cuillerées à soupe. Un malade atteint 
de tic convulsif et de céphalée nerveuse opiniâtre vit diminuer 
les phénomènes spasmodiques sous l'influence de la bromipine, 
mais la céphalée ne fut pas améliorée. 

Nos essais nous permettent-ils de formuler une conclusion 
quant à la valeur thérapeutique de la bromipine? Et tout 
d'abord, la bromipine est-elle appelée à détrôner le bromure 
de potassium dans le traitement de l'épilepsie? Nos essais ne 
sont évidemment pas assez nombreux pour nous permettre de 
répondre à cette question d'une manière catégorique: il 
faudrait pour cela traiter systématiquement par la bromipine 
de nombreux épileptiques pendant plusieurs années. Ils nous 
permettent toutefois d'affirmer que la bromipine a une action 
antiépileptique réelle, probablement égale et peut-être mème, 
dans certains cas, supérieure à celles des broinures alcalins; 
que sa tolérance par les voies digestives est parfaite; qu'elle 
ne produit pas d'acné (au moins n'en avons-nous pas observé) 
et qu'elle fait même disparaître à bref délai l'éruption acnéique 
résultant d'un traitement préalable par les bromures; qu’en 
sa qualité de corps gras facilement absorbable et bien assi- 
milable, elle exerce une action salutaire chez les épileptiques 
dont la nutrition a besoin d'être relevée et notamment chez 
ceux à tempérament scrofuleux. Notons en outre que la bro- 
mipine ne rappelant en rien le bromure, est facilement 
acceptée par les malades qui refusent de prendre ce dernier 
médicament (Cramer). En raison de la lenteur de son élimi- 
nation, l'administration de la bromipine peut être interrompue 
pendant quelques jours sans grand inconvénient, tandis que 
l'interruption brusque d’un traitement bromuré est souvent 
suivie d'accidents assez graves. 

Les propriétés remarquables que nous venons d'énumérer, 
font que la bromipine est un succédané précieux du bromure 
de potassium dans le traitement de l'épilepsie. Certes les bro- 
mures alcalins rendent dans le traitement de cette maladie 
des services que médecins et malades ont journellement 
l'occasion d'apprécier. Malheureusement les symptômes d'in- 
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tolérance auxquels ïls donnent lieu assez fréquemment, 
obligent parfois les malades à renoncer au bénéfice que leur 
procurent le traitement bromuré. La bromipine, dont la valeur 
comme antiépileptique, semble, à dose convenable, égale si 
pas supérieure à celle des bromures alcalins, a été parfaite- 
ment tolérée dans tous les cas où nous l'avons administrée et 
sur ce point, nos résultats concordent avec ceux publiés en 
Allemagne et ailleurs. Aussi la bromipine nous paraît-elle 
particulièrement indiquée dans tous les cas où la médication 
bromurée donne lieu à des accidents de bromisme (troubles 
digestifs, éruptions!. Chez les femmes qui redoutent à tel 
point l'apparition de quelques boutons d’'acné au visage qu'elles 
préfèrent souvent renoncer au bénéfice de la médication par 
les bromures, il faudra se souvenir que non seulement la 
bromipine ne provoque pas d'acné, inais encore qu'elle fait 
disparaitre rapidement les manifestations cutanées du bro- 
misme, sans qu'on soit obligé d'interrompre le traitement 
par le brome. A ce propos, l'observation II mérite d'attirer 
l'attention. Chez le malade qui en fait l’objet, l'administration 
d'une cuillerée à soupe de bromipine à 10 °/, concurremment 
avec une dose assez forte de bromure alcalin, a permis de 
réduire à des proportions insignifiantes une acné bromique 
intense qui mettait le malade au désespoir, tout en conser- 
vant le bénéfice bien net de la rnédication bromurée. Nous 
ne possédons que deux observations de ce genre. Dans la 
seconde le résultat fut à peine appréciable; mais dans le pre- 
mier cas l’action de la bromipine s'est montrée tellement 
efficace, que nous nous proposons de faire de nouveaux essais 
dans ce sens. 

Une deuxième indication de la bromipine dans l’épilepsie 
résulte de l'action favorable qu'il exerce sur la nutrition. 
L'administration de l'huile de foie de morue permet, il est 
vrai, de remplir la même indication; mais elle donne mal- 
heureusement souvent lieu à des troubles digestifs, et cela 
d'autant plus aisément que le bromure par lui-même favorise 
la production de phénomènes d'intolérance. La bromipine, 
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substance grasse facilement assimilable, agit dans ces cas 
d'une manière efficace pour relever la nutrition. 

Nous ajouterons que les résultats très favorables obtenus 
par Cramer, Schultze, Laudenheiimer et d’autres dans l'épi- 
lepsie justifient pleinement l'essai de la bromipine dans les 
cas où les bromures alcalins restent sans effet utile bien net. 
De même on pourra la prescrire aux épileptiques qui refusent 
le bromure. 

C'est surtout chez les neurasthéniques et les névropathes 
de tout ordre, atteints de troubles nerveux divers relevant 
de la médication bromurée, que la broinipine trouve, d'après 
nous, une de ses principales indications. Chez ces malades 
les fonctions digestives sont habituellement languissantes, 
souvent mème sérieusement troublées, et les bromures par 
suite de l’exagération de l'état gastrique qu'ils provoquent, ne 
produisent pas toujours l'effet thérapeutique qu’on était en. 
droit d'en attendre. Dans ces conditions, c'est une ressource 
précieuse que d'avoir à'sa disposition un agent médicamen- 
teux dont l’activité ne le cède en rien à celle du bromure et 
qui respecte les voies digestives, voire même agit favorable- 
ment sur la nutrition. Les palpitations nerveuses, les cépha- 
lées, les états anxieux, les insomnies de ces malades sont le 
plus souvent influencées de la façon la plus heureuse par la 
bromipine. | 

Le dosage de la bromipine varie avec la nature de la 
maladie et la gravité des symptômes que l'on a à combattre. 
Dans l'épilepsie, il faut en général des doses élevées : 2 à 
5 cuillerées à soupe de bromipine à 10 °/, (ou une quantité 
équivalente de bromipine à 33 1/3 °/.). Ces doses et même des 
doses plus élevées sont parfaitement tolérées. Une seule fois 
nous avons observé une diminution de l'appétit qui disparut 
spontanément après trois ou quatre jours, bien que l'adini- 
nistration du remède eût été continuée. Dans les états nerveux 
divers, la dose utile est moins élevée, mais varie avec le 
symptôme à combattre; elle est en moyenne de 1 à 2 cuillerées 
à soupe de bromipine à 10 °, ou de 2-4 capsules par jour. 
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XP" Congrès international d'hygiène et de démographie. 
Bruxelles, 2-8 septembre 1903, par J. Massaur. 


Les travaux de ce Congrès intéressent en plus d’un point les 
aliénistes. La division de démographie avait d’ailleurs inscrit à son 
ordre du jour la question suivante : Aliénation mentale : À) Déve- 
loppement, causes, mesures à prendre; 5) Méthode à adopter el 
données démoyraphiques à recueillir en ce qui concerne les aliènés 
soignés dans leur famille. Les rapporteurs étaient MM. De Lannoy, 
chef de burean au ministère de la justice, à Bruxelles, en collabora- 
tion avec M. L.entz, docteur en droit, attaché à la Direction générale 
de la bienfaisance au ministère de la justice, à Bruxelles, et M. le 
Dr A. Mahain, professeur à l'Université de Lausanne. Le Congrès a 
cvusacré une séance à la discussion de leurs rapports. 

M. Mahaim admet que l'augmentation de la fréquence de l'aliéna- 
tion mentale est réelle et plus rapide que l'augmentation de la 
population. Comme cause de cet accroissement, dépassant toutes 
les autres étiologies de cent coudées, le rapporteur voit deux fac- 
teurs dont la fréquence est effrayante et dont l'action est indéniable: 
l'hérédité et l'alcoolisme. 1H les étudie exclusivement et fait ressortir 
leur importanceen insistant tout particulièrement sur l'alcoolisme 
dont l’action est multiple, directe et indirecte. 

Examinant ensuite les mesures à prendre vis-à-vis de cette situa- 
tion « il faut, — dit M. Mahaim, — tout faire pour procurer aux 
aliénés aigus le traitement qui leur assurera le plus de chances de 
guérison. [1 faut pour cela, dans chaque asile des médecins compé- 
tents, suffisamment rétribués, muuis des pouvoirs nécessaires sur 
le personnel, mis à même d'organiser le traitement par le lit, le 
bain et surtout par le travail, sans qu'ils aient à lutter contre une 
sourde opposition de rouages administratifs intéressés. Il faut 
que l'État rende la psychiâtrie obligatoire dans le programme 
des études médicales et modifie la loi qui régit les aliénés. Si l’or- 
ganisation actuelle s'oppose à ces réformes, il faut la modifier. 
Chaque province devrait avoir un asile qui serve d'exemple aux 
maisons privées environnantes; l'État devrait prendre l'initiative 
des réformes en fondant dans ses deux villes universitaires deux 
asiles-modèles où la médecine mentale serait enseignée. 

s Mais ce n'est là qu’une partie de nos devoirs vis-à-vis des 
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« aliénés. Il faut qu'après la sortie de l'asile on s'occupe des conva- 

« lescents pour éviter des rechutes ou les retarder le plus pos- 
« sible, en aidant les malades à retrouver an dehors des circonstances 
« matérielles et morales favorables : c'est le rôle des Société de 
« patronnge des aliénés, telles qu'elles existent depuis nombre 
« d'années en d’autres pays. » 

M. Mahaim insiste également pour que le traitement. des aliénés 
puisse être remis le plus hâtivement possible entre les mains com- 
pétentes des aliénistes et, dans cette partie de son rapport, il fait 
une critique très vive et parfois acerbe des asiles et de ]n loi belges. 

Passant ensuite à l'examen des mesures prophylactiques, 
M. Mahaim considère comme notre premier devoir d'éclairer le 
public sur la fréquence de l’hérédité des psychoses et de déconseiller 
le mariage aux personnes atteintes d’affections mentales on prédis- 
posées. [1 conseille de s'opposer à la multiplication des aliénés par 
une surveillance toute spéciale des déséquilibrés et surtout des fous 
moraux, et il ronlève, avec réserve, la question de la stérilisation 
de ces individus par la section de la trompe ou du cordon. 

Contre l'alcoolisme cn peut agir dès maintenant plus efficacement 
par la création d'asiles pour buveurs et la formation de Sociétés 
d'abstinence et l'érection de cafés, de restaurants et d'hôtels basés 
sur le principe de l’abstinence totale. 

Il faut faire intervenir la législation dans la question du traite- 
ment des buveurs: C’est un devoir de retirer aux buveurs avérés 
l'autorité paternelle, de placer le salaire de sa femme à l'abri de sa 
cupidité, de l'empêcher de se ruiner, mais il faut en outre l'obliger 
à se soigner. Pour forcer les autorités à s'occuper des ivrognes, on 
peut rendre les communes civilement responsables des accidents, 
délits, dégâts ou crimes commis par des buveurs notoires. 

Il est bien d’autres mesures encore qui pourraient être efficaces, 
e mais, dit M. Mahaim, toutes les mesures seront lettres mortes 
tant que nos mœurs n'auront pes changé. » 

Abordant enfin la question des aliénés à domicile, M. Mahaim fait 
ressortir les multiples difficultés des études et enquêtes de ce genre. 
Il signale que des recherches faites récemment dans différents can- 
tons suisses ont révélé la proportion (pour l’ensemble des aliénés) 
d'environ 1 ‘/ d'habitants, tandis qn'une enquête médicale du même 
genre, ne trouvait, en 1851, qu'un aliéné sur 192 habitants du canton 
de Zurich. Les recherches faites en 1688 dans ce canton indiquent 
que les maladies mentales les plus fréquentes sont l'idiotisme et 
l’imbécillité, maladies congénitales représentant les 48,9 ‘/, du total 
des aliénés. Parmi le reste, le plus grand nombre est. constitué par 
des formes incurables; 12 ‘/ sont des cas guérissables. ; 
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Le rapporteur conseille d’imiter dans les enquêtes éventuelles la 
méthode suivie à Zurich sur laquelle il donne assez bien de détails, il 
communique même quelques formulkires, et de profiter de l’occasion 
d’un recensement de la population. Dans ces études démogra- 
phiques, il faut. viser le but social pratique, se contenter d’une 
classification rudimentaire et des renseignements en gros et les 
plus importants; vouloir demander trop, serait courir au devant 
d’un échec. 

Le second rapport, rédigé par M. Lentz et présenté au Congrès 
par M. De Lannoy, traite exclusivement du littera b de la question, 
c'est-à-dire des méthodes à adopter et des données démographiques 
à recueillir en ce qui concerne les aliénés soignés dans leur famille. 
Il expose d'abord les résultats des recensements faits en Belgique 
de 1835 à 1868. Les données recueillies sont assez incertaines à 
cause de différentes difficultés. Depuis lors, il n'a plus été procédé à 
de véritables recensements, mais des renseignements ont encore été 
recueillis à différentes reprises auprès des juges de paix par l'admi- 
nistration centrale du département de la justice. D'après ces 
données, le nombre total des aliénés ségnestrés à domicile était 
en 1895 de 1,247; en 1900 il était. de 2,309, soit près du double du 
chitfre précédent. C'est le ressort de la Cour d'appel de Liège qui 
en contient le plus grand nombre. On constate de très grandes dif- 
férences d’un canton à l’autre; en général, les cantons ruraux en pos- 
sèdent beaucoup, les cantons urbains beaucoup moins et les grandes 
villes très peu ou même pas du tout, exception faite pour la ville de 
Liège où il s'en trouvait 117 en 1895 et 38 seulement en 1900 : 

« C'est. le moment, dit le rapporteur, de signaler les ahus aux- 
« quels peut donner lieu la disposition légale qui met à charge du 
fonds commun de la province et de l'État les frais d'entretien des 
aliénés séquestrés à domicile en vertu de l’art. 25 de la loi. Ce 
texte permet aux communes de s'exonérer de la charge d'assis- 
tance d’un certain nombre d'indigents qui ne sont pas à propre- 
ment parler des aliénés. Comme il n'existe pas de définition légale 
de l’aliénation mentale, les abus dont nous parlons peuvent se 
produire sans même que la bonne foi des communes intéressées 
puisse étre suspectée. Mais ce n'est pas toujours le cas. Quoi- 
qu'il en soit, il convient d'y regarder à deux fois avant de consi- 
dérer conne de véritables aliénés toutes les personnes mention- 
nées dans les étuts nominatifs dressés par les juges de paix. Il y a 
là une cause réelle d'incertitude qui entache les données obtenues 
à l’aide de ces états, et, d’une manière générale, tout recense- 
ment des aliénés gardés à domicile sous l'empire de la législation 
actuelle, » 
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Examinant ensuite les conditions d'une bonne statistique, ils pro- 
clament d'abord ÎR nécessité de distinguer nettement les aliénés 
séquestrés en vertu de l’art. 25, des aliénés en liberté. 

L’aliénation doit être envisagée au point de vue légal (aliénés 
séqueslrés) et au point de vue scientifique. La définition de cette 
dernière, plus large, est. actuellement très difficile, pour ne pas dire 
impossible, La défiuition de la première présente également des 
difficultés, car la loi ne précise pas nettement ce qui caractérise la 
séquestration à domicile, en quoi elle consiste légalement, à quel 
moment elle commence et quand elle finit. 

Si l’on s'en rapporte, pour la statistique, aux renseignements 
fournis par les adiniuistrations communales, les résultats obtenus 
seront douteux et suspects à bon droit. Si l'on charge le corps 
médical de procéder au recensement, on trouvera dans le secret 
professionnel] un obstacle qu’il sera fort malaisé d'écarter. C'est 
par la voie administrative que le travail d'enquête devra s'effectuer. 
Il convient que tous les renseignements qui serviront de base au 
recensement aient. un caractère officiel, Il n’est guère admissible 
qu'on ait égard à des indications émanant de simples particuliers. 
Quant. à la nature des renseignements à demander, il faudra se 
borner aux suivants : état civil, profession; situation sociale des 
parents; milieu où l’aliéné a vécu, urbain ou rural; antécédents des 
parents; âge où la maladie a commencé; l'aliéné est-il marié ou a-t-il 
des enfants : lieu d'origine et. résidence. 

Eu terminant, les rapporteurs rappellent et appuyent le vœu du 
Congrès d'Anvers tendant à l'organisation de services psychiâtriques 
communaux; mais ce serait une organisation nouvelle à créer de 
toutes pièces, dont les rudiments n'existent même pas actuellement. 
Les médecins chargés de ce service pourraient contribuer pré- 
cieusement à la recherche des renseignements statistiques relatifs 
à l’aliénation mentale. 

— Après exposé de ces rapports, M. Lxseunr, ministre d'État, 
fait. ressortir l'importance scientifique des Congrès qui émettent 
des vœux et doivent même pouvair adresser des réquisitions aux 
ponvoirs publics. Il proteste contre l'opinion que l'alcoolisme est. 
uné question de mœurs et que ce ne sont pas les lois qui forment 
les mœurs. C’est là un principe très commode mais inexact et qui a 
le tort d'encourager le farniente. En réalité ce sont les bonnes 
lois qui font les honnes mœurs. Malheureusement dans la lutte 
contre l'alcoolisme, comme en toute innovation d’ailleurs, on ren- 
contre une opposition formidable. Les pouvoirs publics demandent 
avant tout qu'on les laisse tranquilles et. qu'on ne touche pas à 
leurs budgets, car ceux-ci aussi sont alcoolisés| 


452 CHRONIQUE. 


M. Lejeune voudrait voir prendre des mesures destinées à fortifier 
la confiance du public dans le corps médical. La méfiance envers 
celui-ci s'exprime tout. particulièrement par la crainte de séques- 
trations arbitraires. Il déplore l'insuffisance du service médical 
dans les asiles, de la capacité psychiâtrique des médecins, et, à 
propos de l'enfance anormale, la crninte des parents vis-à-vis des 
mesures Spéciales curatives. Il faudrait commencer par mieux 
organiser l’enseignement de la médecine mentale. 

M. le D' Covuirs et M. le D' CLaus s'élèvent énergiquement 
contre les critiques adressées par M. Mahaim aux asiles belges. Les 
médecins belges connaissent les défectuosités de la législation et 
en réclament depuis longteinps la revision. 

M. le D' Massaur fait reinarquer que l'augmentation des séques- 
trations dans les asiles, et surtout à domicile, ne mesure pas l'ang- 
mentation du nombre des aliénés. Les statistiques, par exemple une 
statistique dressée pour la province de Limbourg, montrent que les 
séquestrations et les internements ont augmenté dans d'énormes 
proportions depuis que la législation a mis l'entretien des aliénés 
en partie d'abord, en totalité ensuite, à la charge du fonds commun. 
Une enquête faite sur place, révèle que les demandes de séquestra- 
tion à domicile ont. presque toujours pour but, non la surveillance 
ou la protection des aliénés, mais l'octroi de. secours sans qu'il en 
coûte rien aux communes. Si l'on constate de si grandes différences 
dans le nombre des séquestrés d’une commune à l’autre ou d’un 
canton à l'autre, c’est parce que les dispositions légales ne sont pas 
également connues partout et parce que les autorités ne mettent: 
pas partout la même bonne volonté à accorder les séquestrations 
à domicile. Le plus grand nombre des aliénés de cette catégorie sont 
des imbéciles ou des idiots. 

Comme mesures à prendre, d'application par trop éloignée, on 
peut recommander en tout premier lieu l'extension de l'assistance 
familiale, dont M. Massaut fait ressortir les avantages. La séques- 
tration à domicile pourrait être maintenue à condition qu'elle fut 
mieux réglementée, que le choix des malades fut plus sévère et la 
surveillance mieux organisée. À défaut d'un psychiâtre par com- 
mune, on pourrait se contenter d’un par canton ou même d’un par 
arrondissement. 

Les colonies familiales devraient être multipliées en Belgique. 
Gheel et Lierneux situés aux confins du pays sont trop éloignés de 
la plupart des centres. 1l est désirable que les malades soient placés 
au milieu d’une population avec laquelle ils ont assez d’affinités. 1] 
est anssi nécessaire que la colonie soit placée à proximité d’un asile 
fermé bien organisé pour que la distribution et l'échange des ma- 
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lades puisse se faire aisément et promptement. L'idéal serait que 
chaque province eut sa colonie, mais pour débuter, on pourrait se 
déclarer satisfait avec deux nouvelles institutions de ce genre, une 
pour la partie flamande du pays, une pour la partie wallonne. 

Le nombre des aliénés belges placés dans les asiles (non compris 
Gheel et Lierneux) est d'environ 13,000. Si l’on estime seulement 
à 20 °{, la proportion des malades colonisables — et certains auteurs 
la fixent à 83 °, — on voit qu'il y a dans les asiles 2600 aliénés 
aptes à vivre en famille. C’est là un nombre plus que suffisant pour 
peupler deux nouvelles colonies et augmenter encore la population 
des deux colonies déjà existantes. 

M. le prof. DE Bock insiste sur les difficultés de faire une bonne 
statistique et sur l'insuffisance d’une statistique ne comprenant que 
les aliénés séquestrés dans les asiles ou à domicile. Si l'on cherchait 
à faire le recensement complet des aliénés on verrait les familles 
cacher leurs aliénés sous prétexte de dissimuler les tares familiales 
et l’on éprouverait d'autre part les plus grandes difficultés à com- 
prendre dans une définition précise ce qu'il faut entendre par äliéné 
et par aliéuation mentale. 

M. De Boeck proteste ensuite contre la collocation des enfants et 
des malades atteints d'affections aiguës généralement transitoires. 
Il demande, par contre, que les cas d’aliénation douteuse, tels que 
les cas de folie quérulante, ne soient envoyés à l'asile qu'après 

discussion contradictoire devant les autorités judiciaires. 
= M. le D' Grorc vox Mayr (Munich) combat la trop grande 
importance accordée à l'alcoolisme dans l'étiologie de l’aliénation : 
par exemple, l'alcoolisme n'a rien à voir dans la production du cré- 
tinisme. Îl appuie les idées de M. Lejeune, et, pour les statistiques 
il dit qu'elles doivent être faites d’après les données de la statistique 
générale; on doit tenir compte des imbéciles et des idiots. 

Les trois vœux suivants sont votés et transmis au Bureau central : 

« La division de démographie émet le vœu que les pouvoirs 
publics perfectionnent l'organisation de l'enseignement de la psy- 
chiâtrie et. celle des asiles de manière à créer un corps spécial de 
médecins des maladies mentales dont les attestations puissent 
_ réaliser, au point de vue de la liberté individuelle, des garanties 
destinées à suppléer, dans une large mesure, aux formalités légales 
et administratives. » (Vœu de M. Lejeune.) 

< Voir dresser dans le pays une statistique périodique des aliénés 
internés ou non. [Le Congrès estime que cette statistique doit être 
faite même si l'on n’y comprend que les aliénés signalés à l'autorité 
publique. » (Vœu de M. De Lannoy.) 

« Le Congrès, reconnaissant que parmi les causes principales de 
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l'accroissement de l'aliénation mentale sont l'hérédité et l'alcoo- 
lisme, estime que des efforts de propagande active doivent être faits 
pour faire connaître que les unions avec des alcooliques ou hérédi- 
taires nerveux engendrent une descendance d’aliénés. » (Vœu de 
M. Cuylits.) 

La dixième question de la division de démographie portait : Za 
mortalité causée par l'abus des boissons alcooliques ; les faits, causes 
el mesures à prendre. Deux rapports y ont répondu : un de 
M. Mahaim, un de M.le Dr Legrain (Ville-Evrard). Le premier est 
très documenté et renferme quantité de faits et de chiffres faisant 
ressortir l'influence néfaste de l'alcool. Les mesures principales 
que le rapporteur préconise sont celles qu'il a déjà signalées à pro- 
pos de l’aliénation mentale. 

Sur cette question de l’alcaolisme le Congrès émet le vœu suivant : 
« Le seul moyen pour les gouvernements d'acquérir enfin une 
connaissance très précise du danger de l'alcoolisme et de com- 
prendre la nécessité de mesures énergiques, est de provoquer et 
d'organiser un vaste referendum statistique où seraient analy- 
sées, minutieusement, les pertes subies du fait de l'alcoolisme. La 
division de démographie demande que la forme de cette statistique 
soit étudié dans la prochaine séance. » 

La question: Statistique et cause des suicides, a été traitée par 
M. le prof. H. Denis et par M. le D' Georg von Mayr. 

Le premier a étudié avec beaucoup de détails la répartition 
et les causes du suicide en Belgique et surtout à Bruxelles. Dans 
cette ville, parmi les causes immédiates attribuées au suicide 
dans le relevé de 1877 à 1901, l’aliénation mentale figure pour 
la proportion de 4,82 °,.. La conclusion de l'étude, c’est que les 
phénomènes de suicide obéissent incontestablement, mais pas immé- 
diatement, comme la matrimonialité par exemple, aux variations 
de l’état économique, qui se traduisent, pour une grande partie 
de la population, en variations immédiates ou prochaines daus 
le degré de bien-être ou de stabilité du travail et des condi- 
tions essentielles d'existence, et dont la représentation mentale 
est possible pour les masses populaires. Ils sont plus lents à 
venir, impliquent souvent une déchéance plus ou moins lente, des 
luttes plus ou moins énergiques contre les difficultés de la vie, 
des processus psychiques douloureux et terribles, des troubles 
psychopathiques, moraux, domestiques, de toute nature, avant 
l'issue fatale. 


La division d'hygiène a étudié le But de l’inspection médicale et 
hygiènique des écoles publiques et privées, l’organisation de cette 








CHRONIQUE. 453 


inspection, les conditions d'efficacité. Quatre rapports ont, été pré- 
sentés par MM. Mosny (Paris), Hobst (Christiania), Chauvin (Liège) 
et Laquer (Francfort). 

Le débat qui suivit l'exposé des rapports porta tout particulière- 
ment sur le point de savoir, s'il fallait que le médecin fût seul juge 
en matière de programme pédagogique ou qu'il s'associât pour 
cette œuvre à deux faces avec le inaître. M. le prof. Demoor est 
partisan très convaincu de cette dernière façon de voir; mais il faut 
que le médecin et le pédagogue soient tous deux préparés à cette 
mission d'hygiène et de prophylaxie par des cours spéciaux créés 
dans les universités : M. Demoor demande qu'on étende l’organi- 
sation des écoles spéciales. L'enfant. taré, dans l’école ordinaire, est 
une cause de trouble et ne tire aucun bénéfice du passage qu'il y 
fait, au contraire il s’accoutume à l’indiscipline, à la paresse, aux 
vices et finit par prendre la voie qui aboutit à la maison de correc- 
tion, anti-chambre presque certaine de la prison et de l'asile. 
M. Demoor est soutenu par MM. Ley, Ensch et Péchère, puis l'as- 
semblée émet le vœu suivant : 

« Le Congrès, considérant que l'école a pour but d'accroître la 
valeur sociale de l'individu par Ia culture raisonnée des facultés 
physiques, intellectuelles et morales de l’enfant, on doit comprendre 
sous la dénomination d'inspection médicale et hygiènique des écoles, 
tout ce qui concerne la santé des écoliers, non pas seulement au sens 
étroit de leur préservation contre les maladies transmissibles, mais 
au sens beaucoup plus large de leur cultnre physiologique inté- 
grale et de l'adaptation de leur culture intellectuelle à la capacité 
physique de chacun d'eux. 

« Emet le vœu que l'inspection médicale et hygiènique des 
écoles, par un personnel compétent, comporte : 

« 1° La surveillance et la salubrité de locaux scolaires: 

« 2° La prophylaxie des maladies transmissibles ; 

« 3° Le contrôle périodique et fréquent du fonctionnement nor- 
mal des organes et de la croissance régulière de l’organisme phy- 
sique et des facultés intellectuelles de l'enfant; 

« 4° La culture rationnelle de son organisme physique; | 

5° L'adaptation, d'accord avec le pédagogue, de la culture des 
facultés intellectuelles à la capacité individuelle, ainsi que l'instruc-. 
tion et l’éducation sanitaires de l'enfant. 

« En application immédiate du vœu général, le Congrès, considé- 
rant que les sciences médicales ont mis en évidence la nécessité d'un 
régime scolaire-spécial pour les enfants irréguliers, 

« Émet le vœu que l'enseignement spécial soit généralisé et 
puisse s'appliquer à tous les enfants auxquels il convient. » 
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D’autres communications ont encore été entendues à cette séance. 
Ïl convient de citer surtout celle de M. Mishima, chef de service de 
santé et de l'hygiène des écoles au ministère public du Japon, qui 
décrit le fonctionnement de ce service dans ce pays. 

Enfin, voici encore une question susceptible d’intéresser aliéuistes 
et neurologistes : Dans quelle mesure peut-on, par des méthodes 
physiologiques, étudier la fatigue, ses nodalités et ses degrés dans 
les diverses professions? Quels sont les arguments que les sciences 
physiologiques et médicales peuvent ou pourraient faire valoir en 
fareur de tel au tel mode d'organisation du travail? Quatre rap- 
porteurs ont traité ce sujet : M. le P° Imbert (Montpellier), M. le 
P' Zuntz (Berlin), M. le P' Treves (Turin), M. le P' Deinovr 
(Bruxelles). Le travail de M. Treves est très important et renseigne 
de nombreuses recherches personnelles, mais celui de M. Demoor est 
tout particulièrement intéressant à cause du point de vue élevé et 
général d’où il a étudié la question et de l'esprit critique dont il 
témoigne. Voici ses conclusions générales : < La physiologie a pu 
définir expérimentalement quelle est l’origine et l’évolution de la 
fatigue et quels sont ses caractères multiples et variés. Elle a mis en 
évidence aussi une série de signes pouvant servir à mesurer d’une 
manière assez exacte l'importance des phénomènes réactionnels 
qu'elle détermine. 

En même temps, elle a nettement prouvé combien est grand k 
polymorphisme symptômatique de cet état et combien la part de ses 
causes détérminantes est variable d’après les individus et d’après les 
circonstances permanentes ou momentanées accompagnant l’acti- 
vité. En discutant les diverses méthodes auxquelles on a cru pouvoir 
recourir pour analyser les états de fatigue, la physiologie a démontré 
que ces procédés analysent en somme beaucoup plus le ou les 
symptômes que la fatigue générale elle-même et ne fournissent pas 
une appréciation saine de la situation individuelle du travailleur. Le 
problème social de la fatigue doit être étudié et. discuté par le phy- 
siologiste, mais il est et il reste entendu que la science n’est pas en 
état de donner des réponses a priori à toutes les questions compli- 
quées que le sociologue pourrait lui poser, ni résoudre par l’explo- 
ration rapide de quelque caractère la question médicale ardue : 
l’homme soumis à tel ou tel travail est-il surmené ou non? Le rôle 
de la science est d'éclairer la société sur les nécessités de la vie 
humaine, mais son devoir est aussi de rester fidèle aux principes 
qui assurent à sa, marche une régularité et nne sûreté parfaite et de 
se refuser par conséquent à émettre des conclusions hâtives. Le 
professeur Héger, disait, au Congrès d'anthropologie : < Nous ne 
faisons, nous ne ferons jamais une concession sur la méthode. » 1 








CHRONIQUE. 457 


est utile de rappeler ces mots, au moment où, après avoir fait la 
critique de certaines tendances actuelles dangereuses, nous voulons 
affirmer que la seule méthode possible pour l'étude du problème du 
travail est celle de l'observation continue des travailleurs. L'explo- 
ration complète, physiologique et clinique, de l'homme, permet de 
définir plus ou mvins exactement son état de santé. L'observation 
sérieuse d’une population ouvrière permettra d'en signaler les 
divers caractères normaux et morbides et d’en retrouver les causes 
probables. Pur l'inspection médicale des ateliers, des documents 
importants pourront être accumulés et, par elle seule, le dosage 
de la fatigne et la détermination de sa signification pourront être 
upérés. 

Les recherches de laboratoire étaient indispensables, car il fallait 
connaître, en effet, les divers éléments à observer et à explorer avant 
de vouloir pénétrer dans l'atelier ou dans l'usine, pour y soumettre 
la masse à une analyse sérieuse. Les données théoriques actuelles 
sont suffisantes, la science est eu état d'interpréter les documents 
qui seront présentés. Il s’agit donc de les rechercher. De longues et 
minutieuses recherches sont donc nécessaires ! Le médecin les fera à 
l'usine, à l'atelier, à l’école, auprès du travailleur. Ii sera à la fois 
physiologiste et clinicien, ainsi il enregistrera tous les faits impor- 
tants imputables à la fatigue. Grâce à cette méthode, nous arri- 
verons à une conclusion formelle. Par tout autre procédé, nous 
n'aurions que des données fautives, incomplètes, discutables, à juste 
titre discutées, et, par le fait même, compromettantes pour la 
science. » , 

Le Congrès s’est rallié aux vues de M. Demoor en adoptant, sur 
cette question, le vœu suivant : 

Le Congrès estime que, par suite de l'insuffisance des données 
scientifiques actuelles, il n'est pas possible encore de fournir des 
bases numériques quant à l’organisation du travail, en ce qui 
concerne la fatigue. 

Le Congrès émet le vœu qu'il soit porté au programme du 
prochain Congrès l'étude de la fatigue chez une ou plusieurs pro- 
fessions déterminées, étude qui serait faite au moyen des diverses 
méthodes actuellement imaginées, en particulier au moyen de l'ex- 
pluration des attitudes pendant le travail et par l'observation médi- 
cale complète. 

En vue de la réalisation du vœu précédent, il est extrêmement 
désirable que les gouvernements facilitent par tous les moyens et 
daus la. plus large mesure possible, les études relatives à la fatigue 
professionnelle. 
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PATHOLOGIE. 


Sur le sens musculaire et son importance dans les œurres 
de Maupassant (Ueber den Muskelsinn und über seine Dar- 


stellung bei Maupassant), par KLuGE (Allg. Zeitsch. für 
Psych., 1903). 


Dans cet article, Kluge montre l'importance pour le psychiâtre 
des études psychologiques plus approfondies et notamment le profit 
qu'il pourrait retirer des œuvres de certains écrivains modernes, 
surtout de ceux qui ont décrit des états psychopathologiques. 
Parmi ceux-ci il faut citer en premier lieu Guy de Maupassant. 
Kluge étudie le sens musculaire et fait voir quel rôle considérable 
il joue dans notre vie psychique. Il étudie ensuite deux œuvres de 
Maupassant : « Lui» et « Le Horla. » Dans ces deux nouvelles, le 
célèbre écrivain français a décrit avec une précision et une clarté 
remarquable des états POSRENRAUEE complexes et notamment des 
hallucinations. 

Kluge fait ressortir la grande part que prend le sens musculaire à 
ces hallucinations et combien de telles études aident à comprendre 
l'état et les manifestations des aliénés délirants et hallucinés. 

J. Massaur. 
Contribution à la pathologie du négativisme (Beatrag zur 
Pathologie des Negativismus), par Orro Gross (Psychiatr.- 
neurolog. Wochenschr., n° 26, 26 sept. 1903). 


L'auteur fait l'analyse psychopathologique d'un cas de négati- 
visme, ayant comme base une confusion mentale par intoxication 
d'origine thyroïdienne. Il en conclut que la confusion (die Rathlo- 
sigkeit) est le fondement primordial des manifestations négativistes. 
La confusion entraîne un état émotif spécial de refus, de répugnance 
(Affectlage der Ablehnung), de révolte contre les impressions exté- 
rieures, qui ne font qu'augmenter la confusion et le malaise du 
patient. La réaction de celui-ci dépend de la coexistence ou non 
d'uue inhibition psychomotrice. 
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L'auteur définit le négativisme : wne forme réactionnelle spé- 
cifique, qui est due à la coopération de l’état émotif de répugnance 
el de l’inhibition psycho-motrice et qui se présente comme la soi- 
disant interférence de ces deu.c facteurs autonomes. 
| DE Bucx. 


Obsessions et impulsions. Étude clinico-psychologique, par 
SERGE SOUKHANOFF (La Presse médicale, 26 sept. 1903). 


S. revient, dans une revue d'ensemble, sur les idées qu'il a déjà 
défendues dans la Revue neurologique et au XIIT* Congrès des 
aliénistes et nenrologistes, d'après lesquelles il existe une psycho- 
névrose idév-obsessive constitutionnelle ou une conslitution psycho- 
pathique idéo-obsessive. | 

1° Il existe différents processus psychiques obsessifs, à savoir : 
représentations obsessives, idées obsessives, peurs obsessives, mouve- 
ments obsessifs, entrainements obsessifs, etc.; tous ces processus 
psychiques peuvent servir d'expression d'une organisation neuro- 
psychique congénitale particulière : constitution idéo-obsessive. 
Comme l'une des particularités caractéristiques de cette consti- 
tution apparaît la conservation du sentiment moral et une person- 
nalité morale ordinairement très développée; 

2* Les personnes, souffrant des processus psychiques obsessifs, 
ne sont pas capables de fuire des actes impulsifs et des actions im- 
pulsives, s’il n'existe pas dans ces cas un autre état pathologique 
accessoire; 

3° Les termes obsessif et obsession d'un côté, et les termes impul- 
sif et impulsion d'un autre, ont une signification tout à fait diffé- 
rente et l’un exclut l'autre; 

4° Les actes et les actions impulsifs ne constituent pas une forme 
morbide autonome. servant seulement d'expression symptomatique 
des autres psychoses et psychopathies (dégénérescence psychique, 
hystérie, épilepsie, paralysie générale, démence précoce, démence 
sénile. divers états démentiels, manie, mélancolie, etc.); 

5° Dans les cas où l'on observe des actes et des actions impulsifs, 
parallèlement avec cela on peut constater une faiblesse congénitale 
des inhibitions morales ou un affaiblissement acquis du sentiment 
moral : | 

6° Les perversious sexuelles qu'on rapporte aux impulsions se 
rencontrent, paraît-il, rarement. dans la constitution idéo-obsessive, 
et n'ont rien de commun avec les processus psychiques obsessifs 
non compliqués. DE Bucx. 
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Ein Fall von elementarer allgemeiner Somatopsychose (A funk- 
tion der Somatopsyche). Ein Beitrag zur Frage der Bedeu- 
tung der Somatopsyche für das Wahrnemungsvermügen, 
par O. FoErsTER (Monatschr. f. Neurolog. und Psych. 
Bd. XIV, S. 189). 


Nous connaissons bien les troubles hyper: et parafonctionnels du 
psychisme somatique, mais les troubles hypo- ou afonctionnels 
sont jusqu'ici peu connus. 

I faut donc savoir gré à Foerster d'avoir décrit et commenté dans 
ce travail un remarquable cas de perte complète de la conscience, 
de la corporalité et les troubles psychiques qui résultent de cette 
perte. | 

Le protocole prouve que la malade, une dame de 49 ans, était en 
rapport psychique avec le milieu ambiant par ses divers organes 
sensoriels et qu'il lui manquait excel usivement les images psychiques 
de la sensibilité corporelle, c'est-à-dire la conscience somatique. 

Noys savons de par la physiologie quel grand rôle jouent les 
images de la sensibilité générale dans l'élaboration d’une masse de 
concepts en s’associant aux éléments de perception des sensibilités 
spéciales. Ces faits sont connus pour les connaissances acquises par 
l'œil, par l'audition, par le sens stéréognostique et le sens de locali- 
sation. On connaît aussi l'importance des concepts de sensibilité 
générale pour l'orientation. | 

Aussi cette dame, qui avait perdu toutes ces notions importantes, 
était elle sujette à des troubles sérieux de la personnalité, caracté- 
risés 1° par la diminution, pour ainsi dire la perte de la conscience 
de sa personne, du moi; 2° par la réduction des souvenirs et des 
associations mentales ; 3° par une obsession constante de se rappeler 
des idées prenant leur origine dans les divers territoires sensoriels. 

Elle croyait ne pas exister, être morte, se plaignait de ne pas 
savoir où étaient sa tête, ses membres, etc.; il en resultait un état 
d’angoisse et de désorientation. 

Elle prétendait ne plus pouvoir reconnaitre ni se représenter 
comme avant les objets et les personnes. Son sens de la vue est 
troublé; tout lui parait voilé, irreconnaissable ; elle ne reconnait plus 
la voix humaine, elle ne pourrait se représenter le son d’une cloche, ni 
Je mugissement d'une vache. Elle ne sent, ne goûte, ne ressent plus 
rien. Et cependant les diverses sensations, objectivement contrôlées, 
persistent. Il n'y a pas de troubles objectifs, dans aucun territoire 
sensoriel, de l'identification primaire et secondaire. 

Muis il existe un déficit subjectif daas les processus de perception 
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et il doit exister aussi, malgré la netteté ohjective des images mémo- 
ratrices sensorielles, un trouble subjectif du processus d'association. 

Ce trouble d'association est le suivant : chaque perception sen- 
sible se compose en réalité de deux éléments : &) d’un contenu pure- 
ment sensoriel; b) d’une série de sensations organiques cuncomilantes 
(Wernicke, Stôrch) qui proviennent de l'organe impressionné par 
l'ivritant sensible et qui résultent d'une réaction musculaire, 
motrice, qu'exécute l'organisme pour favoriser la sensation et la 
perception sensorielle. | 

Ces éléments organiques et leurs images mémoratrices se relient, 
s'associent intimement aux images sensorielles. La projection dans 
l’espace et la réalité de ces dernières repose sur la par ticipation des 
éléments organiques, musculaires. 

Ces éléments organiques règlent la tonalité émotive des percep- 
tions sensorielles et chaque sensation orgauique réveille toute la 
personnalité organique, le mot conscient. 

Or, chez la dame en question il y avait insuffisance, absence des 
inages mémoratrices organiques, absence du moi, d'où les divers 
troubles du souvenir et des représentations mentales. De là le doute 
de la réalité des choses, l’apathie affective. C'est. de ces malades que 
Janet a dit « qu'ils ont la perception du monde extérieur, mais 
qu'ils ont perdu le sentiment de réalité qui est inséparable de cette 
perception. » 

La désorientation qui résulte de l'insuffisance de la conscience 
personnelle explique également les représentations obsessives, le 
besoin de se rappeler, de se représenter des objets, des personnes, et 
l'angoisse qui accompagne ces obsessions. 

Le trouble primitif dans ce cas est l’afonction du psychisme 
somalique, d'où le trouble de représentation, qui à son tour entraîne 
par réaclion l'obsession. 

Ds Bucx. 


Perte dè la vision mentale chez les hystériques, par SoLLIER. 
Soc. méd.-psychol., 29 juin 1903 (Ann. méd.-psychol., nov.- 
déc. 1903). 


Sollier expose d’abord les grandes lignes de la théorie physiolo- 
gique de l’hystérie. 

Les troubles de la représentation mentale sont constants chez les 
hystériques. Aussi certains auteurs ont-ils voulu faire reposer 
toute l’hystérie sur la représentation mentale, et la considérer 
comme une maladie par représentation. Malheureusement, les mêmes 
accidents peuvent être attribués tantôt à la persistance d’une 
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représentation, tantôt à la perte de la représentation. Cette contra- 
diction provient tout simplement de ce que les phénomènes de 
représentation sont des effets et non des causes de l’état hystérique. 
Ïl en est d’ailleurs de même de tous les autres phénomènes psycho- 
logiques que l’on rencontre dans l’hystérie. Celle-ci est constituée 
essentiellement par un état physiologique particulier du cerveau, 
auquel correspond naturellement. un état mental, comme les choses 
se passent à l'état normal. Si cet état physiologique persiste pour 
une cause quelconque, au lieu de se modifier sous l'influence des 
impressions successives et des excitations tant externes qu'internes 
qui arrivent au cerveau, l'état mental qui lui est lié persiste lui 
aussi : c'est ainsi qu'est créée ce qu'on appelle l’idée fixe, à laquelle 
on & voulu faire jouer un si grand rôle dans l’hystérie et même dans 
toutes les névroses et qui n’est, comme les phénomènes de repré- 
sentation mentale, qu'une conséquence et non une cause de l’état 
psycho-physiologique hystérique. Il suffit, pour le démontrer, de 
modifier par des procédés quelconques physiologiques, psycholo- 
giques ou mécaniques même simplement, l’état physiologique du 
cerveau, pour voir immédiatement l'idée fixe, la représentation 
mentale persistante qui lui est liée, se modifier et disparaître 
comme par enchantement. Que l’état physiologique reparaisse — et 
l’on peut objectivement le reconnaître aux troubles de la sensibilité 
et la cénesthésie qui le caractérisent — et l’on voit reparaître 
l'idée fixe, qui correspoud à un moment de notre personnalité à la 
fois physique et mentale. 

On comprend que tant que cet état psycho-physiologique per- 
siste, les excitations consécutives à celle qui l'a déterminé, et dont 
la représentation reste seule présente à l'esprit du sujet, font très 
peu d'impression sur le cerveau. Si elles en faisaient, elles modi- 
fieraient en effet cet état cérébral, et par conséquent l’idée, la repré- 
-entation qui y correspond. On ne s’étonnera donc pas de voir que 
la perte des impressions, des sensations normales, la non persistance 
de ces impressions et sensations, et par suite la non possibilité de 
leur représentation ultérieure, soient corrélatives de la fixité d'une 
certaine représentation mentale liée à un état cérébral persistant. 

L'auteur rapporte ensuite l'observation d’un jeune garçon de 
14 1/2 ans atteint d'hystérie grave et présentant entre autres symp- 
tômes, de la perte de la vision mentale, de l'amnésie continue et de 
la régression de la personnalité. Grâce à un traitement persévérant 
ayant consisté principalement en exercices mécanothérapiques et en 
hypnotisation, la guérison fut obtenue et le malade revint à sa per- 
sonnalité normale, 

Sollier fait suivre cette relation de considérations que l’on peut 
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ainsi résumer. Chez les hystériques, la perte de la vision mentale se 
rencontre très fréquemment pour ne pas dire toujours. Elle est 
directement liée à des variations de l'état de la personnalité d’une 
part, et sa disparition tient à la restauration complète de cette per- 
sounalité sous l'influence du réveil cérébral, d'autre part. Au cours de 
l’hystérie elle porte seulement sur des phases où la personnalité était 
différente de la personnalité actuelle. Sous l'influence du traitement 
elle se manifeste au moment de la confusion qui précède la régression 
de la personnalité liée au réveil de la sensibilité, c'est à dire de l’acti- 
vité cérébrale, et persiste pendant tout le temps de la restauration de 
la sensibilité et de la personnalité. Elle ne cesse qu'avec le réveil céré- 
bral complet. La vision mentale est distincte de la mémoire propre- 
ment dite, les souvenirs pouvant se montrer d’une façon abstraite, 
brute, incolore, sans images, contrairement à ce qui est admis 
habituellement. Elle est d'autant plus marquée que l'état hystérique 
est plus marqué lui-même, plus profond surtout plutôt que plus 
ancien. Elle complète les représentations mémoriales et reparaît au 
moment seulement où la personnalité est complète. Mais il est en 
vutre nécessaire que la fonction visuelle soit redevenue normale, et 
on peut la voir varier avec l'étendue du champ visuel et l'acuité 
visuelle. Si ces conditions de la fonction visuelle ne sont peut-être 
pas suffisautes à elles seules, elles jouent cependant un rôle bien 
certain. Et ce qui paraît le démontrer, c'est que dans des cas de 
surdité hystérique complète Sollier a observé la perte de la repré- 
sentation auditive accompagnant des souvenirs auxquels elle aurait 
dû être incorporée, et qu'elle reparaissait en même temps que 
l’acuité auditive. Ceci vient à l'appui de ce qu'a soutenu l'auteur, 
que la représentation se fait au niveau même des centres de percep- 
tion et non dans le centre d’aperception. J. Massaur. 


——. LT 


Sur la folie hystérique (Ueber hysterisches Irresein), par HEss. 
= 33° réunion des aliénistes du Sud-Ouest de l'Allemagne, 
1°" et 2 novembre 1902 (Allg. Zertschr. für Psych., 1903). 


L'auteur entend le terme « folie hystérique » au sens étroit de 
Kraepelin et de Nissl et fait remarquer la rareté de cette psychose. 
A Stephansfeld pendant une période de cinq ans et demi, la pro- 
portion dans les admissions, n’a été que de 0,69 °% (0,11 °,, pour 
les hommes et 1,3 °, pour les femmes). Des « symptômes hysté- 
riques » peuvent. apparaître dans toutes les psychoses, mais ils n’ont 
rien à voir avec la folie hystérique proprement dite. Par exemple, 
les soi-disant « hystéro-mélancolies » sont toutes des mélancolies 
de la période de régression : dans ces maladies, les signes hysté- 
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riques se montrent si fréquemment, qu'ils font partie intégrante de 
ce type morbide et qu'il n’y a aucun motif pour les qualifier 
« hystériques. » Les états en apparence hystériques, qui tôt ou tard 
font place à une démence profoude et définitive, ne sont pas, la 
terminaison le prouve, produits par la maladie « hystérie » mais 
sont en réalité les symptômes initiaux de la démence précoce. Dans 
ces cas précisément, il est extraordinairement important au point 
de vue du pronostic de reconnaître la véritable nature de ces symp- 
tômes prétendûment hystériques. 

Si l’on veut continuer à employer le terme « hystérique » dans le 
sens actuellement usuel, on ne désignera par là, qu’on le sache bien, 
rien autre que le caractère superficiel du trouble mental et sa 
signification nosologique restera indéterminée. 

En terminant, Hess commente quelques travaux récents des 
gynécologues, sur l'hystérie, Winternitz, Theilhaber, Olshausen par- 
tagent, en somme, l'avis des psychiâtres sur ce point. Schultze et 
Mackevrodt, par contre, défendent l'opinion réfutée depuis long- 
temps par des milliers d'exemples, que l’hystérie est essentiellement 
une psychose d'origine réflexe susceptible d'être guérie par des 
opérations. Schultze réclame mê me, en se basant sur des statistiques 
américaines (de Hobbs), l'introduction de chirurgiens-gynécolôogues 
dans les asiles. La folie opératoire qui pendant un certain temps 
avait notablement diminué, paraît donc de nouveau en recru- 
descence. 


Les aliénistes, dit KRAgP£ciN dans la discussion de cette commu- 
nication, ont des opinions peu nettes sur l’hystérie et c'est là la cause 
des propositions attristantes des gynécologues. L'éminent psychiâtre 
de Heidelberg conseille d'appliquer à l'hystérie la distinction qu'a 
faite Kahlbaum entre l’état symptomatique, le tableau clinique 
actuel (Zustandbild) et la maladie. Il existe un type nosologique de 
l'hystérie qui, dans ses grandes lignes, demeure stationnaire malgré 
de fréquentes variations de détail et présente, soûs tous ses aspects, 
les signes caractéristiques de son identité. On doit done en détacher 
tous les cas dont le tableau d'ensemble et la marche correspondent 
à ceux d’autres types morbides connus. Nous savons bien que dans 
des cas de lésions grossières du cerveau, que personne ne songera 
à rattacher à l’hystérie, peuvent survenir des symptômes hystéri- 
formes. La question est la même que pour l'épilepsie. Ici aussi nous 
distrayons de la maladie proprement dite, ces cas dans lesquels les 
accès « épileptiformes » n’ont qu'une signification symptômatique, 
par exemple, de la paralysie, de la catatonie, de l'alcoolisme, etc. 

J. Massaur. 
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Sur les symptômes hyslériques dans les lésions organiques du 
cerveau (Leber hysterische Symptome bei organischen Hir- 
nerkrankungen, par THomaA (Allg. Zeits. für Psych., 1905). 


Dans cette étude, il est fait abstraction des folies hystériques 
(hysterischen Irresseinsformen) et l’on attache beaucoup plus d'im- 
portance au caractère hystérique, qu'aux stigmates. L'auteur a déjà 
attiré précédemment l'attention sur la fréquence des symptômes 
hystériques, dans les cas de tumeur cérébrale. Il rapporte inainte- 
nant quatre cas de lésions organiques diverses (un de ménin- 
gite tuberculeuse, un de syphilis cérébrale, un de sclérose mul- 
tiple et un de tumeur cérébrale) contrôlées à l'autopsie. Dans 
le cours de ces affections se montrèrent des symptômes hysté- 
riques très nets et cela chez des femmes n'ayant présenté anté- 
rieurement aucune disposition névropathique héréditaire et qui, en 
tout cas, n'étaient pas atteintes d'hystérie constitutionnelle. Des 
malades primitivement hystériques, chez lesquels se seraient déve- 
loppés ultérieurement des lésions organiques, devraient d’ailleurs 
être laissés en dehors de la présente disçussion. Il n'est pus sans 
intérêt de faire remarquer ici que chez deux au moins de ces malades 
le diagnostic d’hystérie avait été porté par des médecins expéri- 
mentés et chez une même par les médecins de la clinique psychiâ- 
trique de Heidelberg. Chez la malade atteinte de syphilis du cerveau, 
non seulement les symptômes psychiques présentaient nettement le 
caractère hystérique, maïs ses paralysies moutraient une variabilité 
telle que, pendant un certain temps, elles furent cousidérées comme 
fonctionnelles. 

Dans l'épicrise, Thoma combat directement les opinions de Krae- 
pelin et de Nissl. Il fait d'abord remarquer que les symptômes hys- 
tériques — ou hystériformes — se montrant dans d'autres affections 
(mélancolie de la ménopause, lésions organiques, etc.) ne peuvent 
pas être considérées comme faisant partie intégrante de ces affec- 
tions, parce qu'ils se rencontrent dans un trop grand nombre de 
formes différentes — ils n'ont donc rien de spécifique — et parce 
qu’ils ne se montrent pas dans tous les cas — ils ne sont donc pas 
constants. 

L'hystérie authentique peut être la suite d’une prédisposition 
héréditaire, congénitale ou acquise. Mais la disposition elle-même ne 
suffit pas, il faut une cause déterminante qui sera suivant les cas, le 
traumatisme, les intoxications (sulfure de carbone), les manœuvres 
hypnotiques trop fréquentes ou maladroites, les lésions des organes 
génitaux (rarement), l'anémnie et In chlorose, la puberté, la méno- 
pause, #tc. De même des psychoses ou des maladies organiques du 
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cervean peuvent faire apparaître les traits de l'hystérie et celle-ci 
fréquemment, ne se distinguera pas de l’hystérie idiopathique. 

Ï1 ne s’agit donc pas de symptômes hystériformes ou pseudo- 
hystériques des lésions organiques, mais on a bien affaire à de 
véritables manifestations hystériques (echt hyserische Begleit- 
erscheinungen) n'ayant que des rapports indirects avec les symp- 
tômes organiques et reconnaissant la même pathogénie que l'hystérie. 
Dans cette pathogénie, l’auteur fait jouer un rôle important aux 
intoxications (endo- et exogènes). 

L’anteur ne trouve d'ailleurs aucune difficulté à admettre que 
deux entités morbides psychiques différentes puissent coexister chez 
le même sujet. Enfin, bien qu'il considère en général le pronostic de 
l'hystérie comme favorable, il range même sous la rubrique hystérie, 
à la vérité pour des motifs d'ordre pratique, les cas qui se ter- 
minent par la démence ! J. Massacr. 


Troubles psychiques polymorphes avec impulsions chez une 
dégénérée hystérique de 58 ans, par Wan. Soc. méd.- 
psychol., 27 juillet 1903 (Ann. méd.-psych., nov.-déc. 1903). 


M. Magnan a fait remarquer combien sont rares les impulsions 
débutant chez les personnes âgées. Wah]l en rapporte un nouvel 
exemple. Il s'agit d’une dégénérée avec stigmates d'hystérie, avec 
phénomènes paroxystiques, céphalée, clou hystérique, sensation de 
boule, impulsions diverses à frapper, à dire des mots orduriers, 
— phénomènes dépressifs — idées et. tentatives de suicide, — affai- 
blissement. intellectuel laissant à la malade la conscience de son. 
état, — idées de négation, elle n’a plus de cervelle. Goitre léger. Cet 
état aurait débuté il y a un an environ, mais s'est aggravé considé- 
rablement pendant les six derniers mois. 

Cette observation est comparable, au point de vue de l'ensemble 
et de la symptomatologie à celles que M. Magnan et ses élèves ont 
signalées; mais elle s’en distingue par des signes très nets d’hvstérie 
et surtout par le début tarilif chez une femme qui, jusqu’à l’âge de 
58 ans, n'avait présenté que des troubles nerveux de peu d’impor- 


tance. J. Massaur. 

Deux observations de paralysie générale chez des hystériques, 
par JuqueLIER. Soc. méd.-psychol., dée. 1902 (Ann. imédic.- 
psychol., mars-avril 1903). | 


Plusieurs auteurs ont déjà fait remarquer la rareté de la para- 
lysie générale chez les hystériques. La première observation de 
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M. Juquelier concerne un homme de 35 ans absinthique et saturnin, 
présentant de fréquentes attaques manifestement hystériques. Ces 
attaques ont disparu il y à trois ans, au moment où apparaissaient 
les premières manifestations de la paralysie générale. Aujourd’hui 
il présente les signes physiques et intellectuels classiques de la 
paralysie générale; il fant noter seulement qu'il a des hallucinations 
visuelles. 

Le second cas se rapporte à un malade de 27 ans, ni syphilitique 
ni alcoolique, mais avec hérédité névropathique et tuberculeuse très 
chargée; il avait lui-même présenté dans sa jeunesse des manifesta- 
tions hystériques, en particulier des accès de somnambulisme. Les 
premiers signes de paralysie générale coïncidèrent avec la disparition 
de ses crises de somnambulisme. À son entrée il avait outre tous les 
signes classiques de paralysie générale, de l’anesthésie pharyngée et 
de l’hémi-anesthésie du côté droit. 11 eut en plus de véritables 
raptus hallucinatoires; et pendant les neuf mois qu'il séjourna à 
l'asile, il présenta des hallucinations constantes de l’ouïe, de l’odorat 
et du goût en inêine temps qu'un état démentiel avec idées absurdes 
de grandeur. 

Dans le’ premier cas, comparable à ceux de Rey, la névrose cède 
manifestement le pas à l'affection organique; les hallucinations de 
la vue elles-mêmes peuvent être rapportées à une intoxication anté- 
rieure. Dans le second cas il semble qu'il y ait association ou au 
moins coexistence de deux affections. J. Massaur. 


Paralysie générale et névrose, par A. Marie. Soc. méd.- 
psychol., janvier 1903 (Ann. méd.-psych., mai-juin 1903). 


Comme suite à la communication de M. Juquelier, M. Maric rap- 
porte trois cas de paralysie générale survenue chez des choréiques. 
Dans la première observation, la paralytique eut la chorée à plu- 
sieurs reprises, dans l'enfance et. bien plus tard encore, an début 
même de sa paralysie générale développée à l’âge de trente-trois 
ans. Dans le deuxième cas, les symptômes de paralysie générale 
n'effacèrent qu'incomplètement les symptômes choréiques. Dans le 
troisième, les mouvements choréiques étaient rythmés ou localisés 
dans un membre sous forme. d'accès paroxytiques, non sans quel- 
qu'aualogie avec les mouvements et contractions partielles de 
Jakson. Après les beaux travaux de Pierret. sur les lésions des 
corhes antérieures médullaires dans la chorée des jeunes chiens, il 
est permis de voir dans ces rappels de névroses une conséquence de 
la réimprégnation toxi-infectieuse de centres antérieurement lésés 
déjà à une période du développement, 
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Les exemples de coïncidence ou d’alternances de névroses diverses 
avec la péri-encéphalite diffuse pourraient être plus fréquentes en 
réalité qu'ils ne le paraissent, si l'on était mieux renseigné sur la 
phase tout à fait initiale et en quelque sorte préparalytique. On a 
signalé l’épilepsie vraie, l’hystérie, la neurasthénie et les maladies 
de Parkinson et de Basedow. Doit-on voir dans ces cas une coïnci- 
dence, les manifestations variées et combinées de prédispositions 
cérébropathiques congénitales et acquises, ou les symptômes d’un 
processus commun à des stades différents de son évolution ? 
Y aurait-il des névroses préparalytiques comme il existe des né- 
vroses préséniles ? Il est encore impossible de trancher la question. 

J. MaAssaur. 


Sur deux cas d'hystérie remarquables par la disparition 
momentanée du réflexe rotulien (Ueber zwei durch seitiwei- 
liges Fehlen des Patellarreflexes ausgezeichnete Fülle ron 
Hysterie), par None (Deutsche Zeitschr. für Nervenheilk., 
1903). 


À cause de la rareté du phénomène et de ce qu’il présente a priori 
de suspect, l’auteur expose longuement les observations et discute 
soigneusement le diagnostic. Dans le premier cas, il s'agit d'un 
homme de 24 ans, atteint incontestablement de « grande hystérie » 
classique. Il donne le spectacle varié de convulsions hystériques, de 
monoplégies, d'hémiplégies, de paraplégies, d’astasie-abasie. Les 
paralysies se caractérisent comme hystériques par lenr origine 
psychique, par leur disparition brusque ou du moins obtenue par la 
psychothérapie, en outre par la nature et la répartition des troubles 
de la sensibilité. Comme stigmates hystériques on trouve, outre les 
anesthésies, des altérations sensorielles, du rétrécissement du champ 
visuel, de l'hyperexcitabilité vaso-motrice, de l'instabilité psychique 
et de l’hyperesthésie. 

Les réflexes rotuliens ont manqué à deux périodes de la maladie : 
la première fois, pendant environ deux mois, en même temps que le 
malade présentait de l’astasie-abasie; la seconde fois, pendant uue 
semaine et demie, en même temps qu'il y avait paraplégie. Les 
réflexes reparurent chaque fois avec la motilité, tandis que l’anes- 
thésie se prolongea plus longtemps. L'auteur exclut la coïncidence 
de l'hystérie avec une lésion organique et notamment avec le tabes 
dorsal, avec une hémorragie spontanée de la moelle épinière, avec 
des lésions périphériques, de méme qu'avec des affections du cerveau 
_ou du cervelet. 
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La seconde observation concerne un homme de 30 ans avec para- 
plégie hystérique flasque des membres inférieurs. La nature hysté- 
rique de la paralysie est révélée par ce fait que l'intensité des 
phénomènes se modifiait sous l’intluence de la suggestion, et ensuite 
parce que, malgré la longue durée de la maladie (deux ans), il ne 
s'est produit ni amyotrophie, ni altération des réactions électriques, 
enfin par la topographie des troubles de la sensibilité et par les ano- 
malies psychiques. On peut affirmer également l’absence de maladies 
organiques concommittantes (affection de la moelle, de la queue de 
cheval, des nerfs périphériques). Les anomalies de la colonne verté- 
brale peuvent être écartées également, grâce à l'examen radiogra- 
phique. Dans ce second cas, l'état des réflexes fut également très 
variable, et généralement en rapport avec l’état de la motitité. Cette 
variabilité des réflexes est très importante et contribue encore à 
exclure l’idée d'ane maladie organique latente. 

Passant en revue la littérature, Nonne montre qu’il existe déjà 
quelques cas prouvant la disparition de réflexes tendineux dans le 
cours et par le fait de l’hystérie. Quant à la pathogénie de ce symp- 
tôme, Nonne attribue la disparition du réflexe rotulien à un état 
d’épuisément plus ou moins long des voies réflexes ou d’une partie 
de ces voies. J. Massaur. 


Sur les relations entre les névroses et les organes génitaux de 
la femme au point de vue étiologique, diagnostique et théra- 
peutique (Ueber die Beziehungen der funktionellen Nerven- 
hkrankheiten zu den weiblichen Geschlechtsorganen in ätiolo- 
gischer, diagnostischer und therapeutischer Hinsicht), par 
KRÔNIG. LXXV® réunion des Naturalistes et Médecins 
allemands, Cassel, 20-26 septembre 1903 (Deutsche medicin. 
Wochenschr., 1903, n° 42). 


Les affections gynécologiques, et surtout celles qui s'accom- 
pagnent de grandes hémorrhagies et de lésions inflammatoires 
chroniques des annexes (pelvipéritonites gonorrhéiques) peuvent 
provoquer immédiatement un état d'épuisement profond du système 
nerveux, c'est-à-dire la neurasthénie. Le fonctionnement physiolo- 
gique des organes générateurs, grossesses et aceouehements fré- 
quents, peut aussi constituer une prédisposition à la neurasthénie. 

Les auteurs qui pensent que tous les symptômes hystériques ont 
une origine psychique et doivent être expliquées par des troubles 
psychiques, n'admettront pas l'influence immédiate des affeetions 
génitales sur la production de l'hystérie. Si l’on étend par eontre le 
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concept de l’hystérie comme l'a fait récemment Binswanger, et si 
l'on admet que le fondement des symptômes hystériqnes est 
constitué par des états d’excitabilité pathologique de l'écorce céré- 
brale qui produisent dans le domaine psychique et somatique ces 
phénomènes désignés brièvement sous le nom d’hystériques, alors 
on ne pourra guère nier les relations de causalité entre ces troubles 
et les maladies des organes génitaux. Peut-être le rapport est-il si 
intime, comme l’'admet Binswanger, que des altérations inflamma- 
toires et dégénératives des organes génitaux, à cause de la grande 
richesse de ceux-ci en nerfs spinaux et sympathiques sont capables 
de produire, par summation des excitations pathologiques, les plus. 
grandes altérations dans l’excitabilité des centres nerveux. Mais, 
même en considérant l’hystérie au sens plus étroit d’une psychose, 
la clinique nous oblige à croire que des affections gynécologiques 
sont capables de rendre manifeste une hystérie jusqu’alors latente 
et, en outre, que ces affections donnent parfois à la symptomatologie 
de l’hystérie un caractère particulier. L'évolution physiologique 
des fonctions génitales agit de la même façon, par exemple, le début 
de la puberté, la menstruation, la parturition, la ménopause. On doit 
rejeter complètement l'opinion que le défaut de relations sexuelles 
influe défavorablement sur le système nerveux de la femme et est la 
source de troubles hystériques ou neurasthéniques. 

Dans le cours de l’hystérie ou de la neurasthénie les symptômes 
se localisent parfois avec une intensité et une persistance toute par- 
ticulière dans la sphère génitale. Aussi éprouve-t-on souvent de 
grandes difficultés à décider si, dans {el cas particulier, les troubles 
proviennent de la névrose ou sont occasionnés par quelque lésion 
locale. Les difficultés sont particulièrement grandes quand des 
topalgies coexistent avec des anomalies des organes génitaux. La 
douleur hystérique ou neurasthénique, comme telle, n’a pas de 
qualité spécifique. Étant donnée la gr ande fréquence des troubles 
hystériques et neurasthéniques, il n'y a rien de surprenant à ce 
qu’on admette fréquemment une relation entre l’anomalie génitale 
et les troubles accusés, alors qu'il n'y a qu'une coïncidence. Ceci 
se révèle tout particulièrement dans la signification clinique donnée, 
par exemple, aux déchirures d’Emmet, aux déplacements de la 
matrice — la rétroflexion mobile — récemment aussi à la para- 
métrite postérieure, etc. 

Un certain nombre de symptômes attribués autrefois à des alté- 
rations déterminées des organes sont actuellement, dans le plus 
grand nombre des cas, considérés comme produits par l'hystérie ou 
la neurasthénie. Parmi ces symptômes, les suivants ne sont pas 
encore totalement classés et pourraient être encore discutés. La 
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dysménorrhée est parfois produite par des altérations pathologiques 
des organes, par exemple, la sténose du canal cervical, la métrite et 
l’'endométrite blennorrhagique, l'endométrite membraneuse, etc. 
Mais le plus grand nombre des dysménorrhées se rencontrent 
incontestablement chez des névropathes anémiques sans aucune 
lésion génitale. Tout en considérant, dans la plupart des cas, la 
dysménorrhée comme un symptôme hystérique, il serait cependant. 
important, pour le traitement de cette affection, de posséder un peu 
plus de clarté sur la façon dont il faut s'expliquer ces troubles dys- 
ménorrhéiques que les malades décrivent comme des douleurs 
convulsives ou rappelant les douleurs de l'accouchement. Les vomis- 
sements de la grossesse sont le plus souvent un symptôme hysté- 
rique, mais nous ignorons cependant encore totalement pourquoi 
ce phénomène se produit avec une telle fréquence, précisément 
dans la grossesse. Les troubles nerveux si fréquents dans la méno- 
pause (troubles vasomoteurs et trophiques, vapeurs, obésité, paral- 
gies, tendances hypochondriaques, phobies, etc.) se montrent avec. 
une intensité toute particulière chez les névropathes. L'opinion que 
lr névrose climatique se rencontre tout aussi fréquemment chez les 
femmes antérieurement bien portantes que chez celles qui furent 
toujours nerveuses, que cette névrose donc serait indépendante de 
l'état primitif du système nerveux, cette opinion ne concorde pas 
avec l’expérience clinique. 

L'existence de la neurasthénie ou de l’hystérie n’exclut nullement 
le traitement local d'une affection gynécologique coexistante. Ces 
névroses peuvent, au contraire, dans certaines circonstances, fournir 
l'indication d'une intervention gynécologique, dans des cas où, en 
présence d'un système nerveux normal, on se tiendrait encore sur 
l'expectative. En général cependant, dans le cas de neurasthénie ou 
d’hystérie, on restreindra les manœuvres thérapeutiques. Si une 
affection génitale exige un traitement, on donnera généralement 
la préférence à l'intervention opératoire unique, plutôt qu'au 
traitement local de longue durée. Il est inexact que les opérations 
sur les organes génitaux aient une influence psychique plus grande 
que celles faites sur les autres organes et qu’elles soient capables 
de produire directement l'hystérie ou la neurasthénie. Le fait que 
l'importance clinique de certaines lésions génitales a été autrefois 
exagérées, nous fait un devoir, quand il y a coexistence de symp- 
tômes nerveux généraux ou locaux, de déterminer dans la mesure 
du possible, avant d'entreprendre le traitement de chaque cas, 
jusqu’à quel point les phénomènes nerveux dépendent des lésions 
locales. Dans les cas de dysménorrhée, de vomissements de la gros- 
sesse, de uervosité de la ménopause, nous devous, couformément à 
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notre opinion de l'origine hystérique de ces troubles, aceorder nne 
importance prépondérante au traitenrent général du système ner- 
veux; souvent cependant le traitement local est indispensable, La 
stérilisation opératoire de ka femme n'est autorisée que dans un 
cas : quand une femme, approchant de la ménopause, présente de 
graves états d'épuisement du système nerveux causés par des gros- 
sesses nombreuses et rapprochées et que des conditions matérielles 
défavorables ne permettent pas le traitement antinerveux néces- 
saire dans un hôpital ou un sanatorium. 


J. Massaur. 


Les hystériques accusatrices, par PAUL GARNIER, Communica- 
tion à l'Académie de Médecine de Paris le 7 juillet 1903 
(Ann. d'hyg. publ. et de méd. lég., nov. 1903). 


L'hystérique a pu, au point de vue sexuel, être une grande 
calomniée; elle n'en reste pas moins comme le type morbide de la 
calomniatrice. Cette disposition spéciale se traduit en des formes 
variables qu'on pent essayer de graduer ainsi : 1° L'inventivité 
simplement malveillante s'inscrit comme un premier degré; son 
caractère de nocuité, déjà fort appréciable, n’est que relatif et n'a 
pas une très grande portée sociale dans son atteinte à la vérité. 
2° L'insinuation accusatrice, encore vague et indéterminée, apparaît 
comme un second degré; là, les faits imaginés par le cerveau de 
l'hystérique semblent prendre corps : ce sont plutôt de perfides 
allusions que des dénonciations précises et le but visé n'est que 
confusément indiqué. 3° L’imputation calomnieuse — qui n'est pas 
toujours, dès l'abord directe et nominative — constitue le troisième 
degré. L'œuvre de délation s'organise, se complète, et, dans le récit 
accusateur, tout est préparé pour enlacer la victime; au besoin, une 
simulation d'attentat dramatique avec auto-matilation viendra s'y 
adjoindre afin d'appeler des conséquences dont la gravité soit pro- 
portionnelle à celle du crime ainsi dénoncé. 

C'est dans ce troisième ordre de faits qu’il convient de ranger les 
trois observations que rapporte le D' Garnier. La première a trait à 
une jeune fille atteinte de débilité mentale et d'hystérie qui simala 
une tentative d’assassinat suivie de viol. Elle se fit des automutils- 
tions, s'enserra le eou et les membres dans des liens, etc. Elle 
désigna, d’une manière vague dans les termes, mais assez précisé 
dans l'intention, le prétendu coupable, jeune homme, ayant provoque 
chez elle un fort dépit amoureux en dédaignant ses avances. La 
simulation fut découverte et la malade internée. Dans la seconde, il 
s’agit d’une hystérique avec dégénérescence mentale qui porta une 
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accusation de viol contre un prêtre et allégua une prétendue gros- 
sesse consécutive. Elle affirma à diverses reprises et par serments 
solennels les faits dénoncés. Plus tard elle se livra à des calomnies 
contre son père qu’elle accusa d’attentats incestueux sur sa per- 
sonne. La malade eut des attaques d’hystérie, présenta un désarroi 
mental profond et fut internée. 

Chez le troisième sujet il y avait également dégénérescence men- 
tale et hystérie physique et morale. Elle accuse d'assassinat son 
ex-fiancé et sa famille et cette accusation fut suivie d’une triple 
condamnation. La malade formula ultérieurement la même accusation 
contre son propre père. Elle fit cependant des aveux complets 
à la suite d’une attaque d'hystérie et fut internée comine les 
autres. 

Garnier rapproche de ces trois observations le cas classique de 
M''e de Morel, l'héroïne de l'affaire La Roncière, et fait une délicate 
analyse clinique et psychologique de ces quatre hystériques, surtout 
de la seconde, la plus intéressante. Les quatre malades ont manifesté 
leur tendance morbide à des âges compris entre 16 et 22 ans; 
chez deux malades sur quatre il y a eu récidive; l’occasion des accu- 
sations a été une rancune profonde; cette rancune dans quatre cas 
a été une rancune amoureuse; dans deux cas, il s'agissait d’une 
haine personnelle, mais il semble bien que, les deux fois, la personne 
haïe avait contrarié la malade dans des espérances amoureuses 
inspirées par une tierce personne; dans un cas, où la personne haïe 
n'était pas la personne anciennement aimée, celle-ci a cependant été 
accusées de viol; deux fois seulement, et cela chez une même malade 
(la troisième) la suggestion par autrui est venue renforcer la ten- 
dance accusatrice; deux fois, mais chez une même malade, les accu- 
sations furent portées avec une bonne foi absolue due à une auto- 
suggestion (deuxième malade). Les accusations se montrent les plus 
fréquentes sous forme d'accusations de viol, mais il ne faudrait pas 
en voir la raison dans une hyperesthésie sexuelle. Elle s’explique 
parce que, surtout chez l'hystérique jeune, l'accusation veut être 
extrême, or le viol est aux yeux de la société un crime particulière- 
ment odieux; il offre aussi l'avantage de rendre la victime sympa- 
thique au public. Dans certaines circonstances, quand l’idée d’un 
crime, d'un assassinat, par exemple, paraît mieux adapté à l'état de 
l'opinion ambiante, c’est cette idée que la malade choisit. Ces accu- 
sations de viol sont formulées par des filles vierges et chastes dans 
l’ensemble de leur vie. L'accusation peut se produire accompagnée 
d’une mise en scène, peut être pathognomonique et plus propre à 
éveiller le doute qu'à apporter un semblant de preuve. Quant au 
dépit amoureux il présentait, chez une des malades de Garnier et 
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aussi chez M'° de Morel, le caractère particulier de s’être produit, 
pour ainsi dire, sans cause; les avances faites et l’affront subi n'ont 
existé pour ainsi dire que dans leur imagination. Un certain nombre 
de ces hystériques sont des calomniatrices convaincues, qui vivent 
comme dans un rêve et présentent une sorte de dualisme onirique 
qui leur fait éprouver la sensation « qu'une autre qu'elle agit en 
elle. » Chez la calomniatrice qui ne se suggestionne pas, le mobile 
le plus ordinaire et le plus puissant est surtout formé du besoin de 
se mettre en évidence. Rien ne Ini coûte pour cela et au besoin 
l’auto-accusation vient renforcer l’hétéro-accusation. 

Les tendances accusatrices des hystériques présentent des ana- 
logies frappantes avec la disposition au mensonge qu’on observe 
très fréquemment chez l'enfant. La cause en est dans la réversion 
dégénérative de l’hystérique qui la rapproche de l'enfant et produit 
son infantilisme moral. Chez l'hystérique et chez l'enfant il existe 
une incomplète cohésion mentale, une faiblesse de cette association 
des opérations cérébrales ou synthèse psychique, grâce à laquelle 
l'individu est apte à saisir dans leur ensemble les rapports des 
choses. Îls se font remarquer l’un et l'autre par une prépondérance 
de cette imagination diffluente dont parle Ribot, et des manifesta- 
tions instinctives avec leur apport plus ou moins grand de per- 
versions, mais c'est surtout parmi les jeunes anormaux que l'on 
rencontre les enfants calomniateurs et c’est à leur dégénérescence, 
plutôt qu'à leur névrose, que les hystériques doivent leur besoin 
instinctif du mensonge. 

L’hystérique et l'enfant présentent tous deux cet égoïsme et 
cette insensibilité qui les soustraient au souci des conséquences de 
leurs dénonciations mensongères, il ont les mêmes dispositions vani- 
teuses et surtout montrent une suggestibilité toute particulière. 

De cet ensemble de faits et de considérations, résulte pour le 
médecin légiste et pour le magistrat le pressant devoir de se méfier 


des accusations des enfants et des hystériques. 
J. Massaur. 


Sur l'hystérie consécutive ou concommitante aux suppurations 
de l'oreille ou du temporal (Ueber Hysterie als Folge oder 
Begleiterscheinung von Ohr- und Schläfenbeineiterungen), 
par RôPKke. XII réunion de la Société allemande d’Otologie, 
Wiesbaden, 29 et 30 mai 1903 (Deutsche medicin. Wochen- 
schrift, 1903, n° 28). 

Ces cas d’hystérie ne sont pas si rares. Le système nerveux des 
mulades souffrant de suppurations de l'oreille peut déjà être ébranlé 
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par les lavages, les cautérisations, les curetages, etc. La trépanation 
de l’apophyse mastoïde et le traitement consécutif peut de même 
agir défavorablement, mais le facteur le plus important dans la pro- 
duction de l’hystérie est la crainte de beaucoup de ces malades de 
voir une affection intracrânienne les emporter rapidement. Cette 
crainte domine tellement leurs pensées qu'ils perdent finalement 
leur force de résistance et deviennent hystériques. Et dans ces cas 
les symptômes hystériques simulent facilement une lésion du 
cerveau. L'auteur expose brièvement le diagnostic différentiel et 
rapporte cinq cas personnels dansles quels l’hystérie s’est montrée, 


progressivement ou brusquement. 
J. Massaur. 


Hystérie traumatique chez des téléphonistes (Hysterische 
Unfallerkrankungen bei Telephonistinnen), par Bôumic. 
VIII réunion des Psychiâtres et Neurologistes du Centre de 
l'Allemagne à Dresde, 25 et 26 octobre 1902 (Arch. für 
Psych., 1903). 


L'auteur a eu l’occasion de soigner un certain nombre de télépho- 
nistes du sexe féminin frappées de la foudre par l'intermédiaire des 
fils ou atteints par la décharge d’un inducteur. Il a éliminé les cas 
de simulation. Quelques-uns sont particulièrement intéressants 
parce qu'ils ont été examinés très tôt aprés l'accident (3 à 20 heures 
après) et présentaient déjà à ce moment le tableau de la névrose 
traumatique; d’autres parce que Bühmig avait déjà traité ces per- 
sonnes antérieurement pour d’autres affections et avait ainsi pu 
constater qu'elles n'offraient alors aucun symptôme de névrose. Les 
troubles constatés furent très variables, allant des plus légers et 
des plus passagers aux altérations les plus tenaces de la sensibilité 
avec symptômes généraux graves, troubles trophiques, etc. Dans 
aucun cas, malgré parfois une durée de plusieurs années, ne se 
montrèrent d’altérations organiques. Bôühmig n’a eu notamment 
aucun cas avec lésions organiques du trijumeau comparable à celui 
de Bruns (avec chûte des dents, etc.). 

Dans un cas une malade a été frappée alors que l'orage grondait 
à une grande distance de sorte que l’on peut éliminer ici l’action de la 
peur de l'orage. Un fait qui semble n'avoir pas été sans importance, 
c’est que les téléphonistes ont un appareil récepteur fixé sur la tête, 
dont elles ne peuvent pas se débarrasser immédiatement et qu’elles 
reçoivent parfois toute une série de décharges successives. 


J. Massaur. 
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À propos de l'hypochondrie; Hypochondria cum materia? 
(Zur Lehre von der Hypochondrie; Hypochondria cum ma- 
teria?), par Pick (Allg. Zeitsch. für Psych., 1903). 


Discutant un travail de Raecke sur le même sujet (voir ce Bulletin, 
décembre 1902, n° 107, p. 417), Pick admet l'existence de l'hypo- 
chondria cum materia. [l ne voit là aucune contradiction et il est 
indifférent qu'il y ait ou non lésion des organes, si l'intensité et la 
durée des altérations cénesthésiques ainsi que leur influence sur les 
idées et les actes du malade sont hors de proportion avec la maladie. 

Pick rapporte deux observations de cette nature. Il dit aussi que 
parmi ses malades l’hypochondrie en général est plus fréquente que 
parmi ceux de Raecke. J. Massaur. 


L'hystérie dans l'enfance (Hysterie im Kindesalter), par 
Taiemicx et BruNs. LXXV®e réunion des Naturalistes et 
Médecins allemands, Cassel, 20-26 septembre 1903 (Deutsche 
medic. Wochenschr., 1903, n° 44). 


Thiemich insiste sur la fréquence dans l'enfance des formes 
mono-symptomatiques de l’hystérie (c'est-à-dire des formes dans 
lesquelles on ne constate l'existence d'aucun des stigmates de 
Charcot), et cherche l'explication de cette particularité. Très impor- 
tantes à ce point de vue sont certaines formes précoces de l’hystérie 
infantile et ensuite l'influence du milieu dans lequel grandissent les 
enfants prédisposés. L'auteur n'admet pas l'opinion des Français 
(Chaumier et d'autres) qui rapportent déjà à l’hystérie les états 
d’excitation, les syncopes et les grandes attaques convulsives des 
nourrissons; mais il a observé déjà vers la fin de la seconde année 
des troubles hystériques simulant des maladies, non pas du système 
nerveux, mais principalement du système végétatif. Ces troubles 
d'origine psychique, par exemple la constipation, la diarrhée, le 
prolapsus rectal récidivant, l’incontinence des matières fécales, l'énu- 
rèse, la pollakurie, etc., se montrent consécutivement à des affec- 
tions organiques qui ont fait sur l'esprit de l'enfant une profonde 
impression, donc par auto-imitation. Chez les enfants plus âgés, les 
récidives de la chorée ont fréquemment ce caractère psychogène, 
c'est-à-dire hystérique. Une condition importante de l'apparition de 
ces troubles hystériques c'est la maladresse de l’entourage qui éveille 
et entretient dans l'esprit de l'enfant une attention anormale sur ses 
fonctions corporelles et une dangereuse conscience de l’état maladif. 
À ce point de vue on doit regretter la polypragmasie des médecins 
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qui ignorent l'hystérie infantile ou ne lui reconnaissent qu'une im- 
portance insuffisante. Des enfants élevés dans un milieu de névro- 
pathes présenteut souvent des troubles hystériques par imitation. 
La disposition à l’hystérie est probablement assez fréquente, même 
chez les enfauts qui ne préseutent aucun symptôme nerveux bien 
accusé parce que les circonstances ne favorisent pas leur dévelop- 
pement. Mais si ces circonstances sont données, beaucoup d'enfants 
montrent alors des états hystériques (épidémies dans les écoles et 
les pensionuats). L'absence des stigmates de Charcot est la preuve 
du peu de gravité de l'affection; ce qui se révèle aussi par le pro- 
nostic relativement favorable des symptômes isolés et du caractère 
hystérique fondamental. 

Bruns, sur 700 cas d’hystérie en a observé 144 chez les enfants; 
donc environ un sur cinq. Il fixe la limite supérieure de l'enfance à 
16 ans. La plupart des cas se inontrèrent entre 7 et 12 ans; entre 
12 et 16 ans il y en a encore beaucoup; il n’a eu que six malades 
âgés de 4 à 6 ans; les plus jeunes furent deux garçons de 3 ans. Il 
considère l’hystérie à cet âge comme très rare et l’hystérie des 
nouveaux nés dont parlent surtout les auteurs français comme non 
démontrée. Bruns a observé environ deux fois plus de filles hysté- 
riques que de garçons, mais en dessous de 9 ans, le nombre des 
garçons hystériques était presque aussi grand que celui des filles. 
L'hystérie des garçons diminue donc avec l'âge, celle des filles 
augmente. 40 °/ de ces enfants hystériques étaient des enfants de 
la campagne; chez ceux-ci surviennent particulièrement des formes 
graves et tenaces. 

Les formes de l’hystérie infantile sont très variables, l’astasie- 
abasie est relativement très fréquente; les convulsions hystériques 
sont plus fréquentes que ne l'admettait Bruns autrefois, surtout 
chez les enfants plus âgés. Les stigmates font le plus souvent 
défaut, surtout les anesthésies de la peau. Bruns cherche à expliquer 
cette absence de stigmates par les particularités de la vie psychique 
de l'enfance; cette particularité ne constitue donc pas une contra- 
diction inexplicable vis-à-vis de l’hystérie de l’adulte, elle montre 
seulement très nettement, que les stigmates de l'hystérie ont une 
cause psychique. Malgré cet absence de stigmates, le diagnostic est 
le plus souvent certain même avant la guérison, du moins dans les 
cas avec symptômes nerveux. Il est bon eu tout cas de toujours 
songer à l’hystérie, même chez les enfants et d'être sur ses gardes. 
Il faut ensuite faire attention aux particularités caractéristiques des 
symptômes hystériques et à leur groupement, à la grande suggesti- 
bilité, au manque de concordance entre la cause et la gravité appa- 
rente des symptômes. 
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Le diagnostic est parfois plus difficile quand des phénomènes 
hystériques se montrent comme imitation ou prolungation de symp- 
tômes organiques, par exemple, ankylose hystérique après le rhuma- 
tisme articulaire ou astasie-abasie après une maladie infectieuse, etc. 
Le pronostic est beaucoup plus favorable que chez l'adulte à cause 
de la plus grande suggestibilité des enfants et parce que le caractère 
hystérique n’est pas encore fixé. Pour le traitement de tous les cas 
tenaces le séjour à l'hôpital est indiqué. Bruns recommande de 
nouveau pour certains cas, la méthode qu'il a désignée autrefois du 
nom de « méthode de la surprise » (Ueberrumpelungsmethode) et la 
méthode de l'ignorance systématique (zielbewussten Vernachlüs- 
sigung). Il réfute brièvement l'opinion que la première de ces 
méthodes serait dangereuse pour les enfants. Îl est en tout cas 
nécessaire que les manifestations hystériques soient combattues 
immédiatement et aussi complètement que possible; alors on peut 


espérer une guérison durable. 
J. Massaur. 


Sur les premiers signes de la nervosité de l'enfance (Ueber 
die ersten Zeichen der: Nervosität des Kindesalters), par 
OPPENHEIM. V° réunion de la Société pour l'étude de l'En- 
fance. Halle a. S., 11 et 12 octobre 1903 (Deutsche medic. 
Wochenschr., 1903, n° 46). 


Si l’on exclut les aliénations mentales, les anomalies de l’humeur 
et les réactions émotionnelles anormales sont les signes psychiques 
les plus importants de la nervosité. 

Sous le rapport de l'intensité et de la durée, les émotions peuvent 
avoir comme caractère pathologique de persister trop peu de temps 
et de changer trop rapidement. On peut en outre parler d’une 
réaction émotionnelle pervertie, paradoxale, lorsque des impressions 
qui, chez des enfants normaux, produisent un sentiment de plaisir 
ou sont indifférentes, causent une sensation violente et pénible. Est 
encore pathologique, l'apparition de phénomènes qui ne se montrent 
pas chez l'enfant normal, par exemple, lorsque le rire ou les pleurs 
s'exagèrent jusqu'aux crises convulsives de rire ou de larmes, etc. 

Les enfants anormalement excitables sont très vite effrayés, pré- 
sentent alors souvent des brèves et rapides secousses musculaires 
qui passent souvent aux convulsions, ou bien ont du tremblement 
musculaire intense. La mutité ou les paralysies causées par la 
terreur sont toujours une manifestation pathologique et un signe 
certain de nervosité. On voit plus rarement des délires hallucina- 
toires qui se développent sur un fond d’hystérie infantile et sont 
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parfois méconnus par les médecins. Parmi les manifestations de 4 
nervosité se rangent aussi les altérations du sommeil : grände agita- 
tion, rêves intenses et persistants, accompagnés de cris, pleurs ou 
chants pendant le sommeil, peur nocturne, etc. Il faut encore citer 
les obsessions et les phobies et les phénomènes d’excitation motrice 
qui, pour une part, se rattachent intimement aux états obsédants. 
Les plus importants sont les tics. 1ls sont très fréquents chez les 
enfants de souche névropathique et s’accompagnent souvent d'un 
état de grande distraction et d'’inattention. La distraction est 
d’ailleurs toujours une suite de la nervosité et constitue une de ses 
manifestations les plus précoces. Sur les frontières des soi-disant 
mauvaises habitudes et des tics, on trouve encore toute une série de 
troubles qui ont généralement un caractère neuropathique par 
exemple : l’onycophagie, l'habitude de s’arracher les cheveux, de 
s’arracher la peau, etc. 

Comme symptômes particuliers de nervosité dans le domaine 
organique, on rencontre les troubles vaso-moteurs, la tendance aux 
syncopes, les vomissements nerveux, les céphalalgies (migraine), 
l’hyperesthésie du cuir cheveln, etc. J. Massaur. 


Sur la nervosité des étudiants (Ueber nervosität der Studi- 
renden), par CRAMER. 38° réunion de la Société des Alié- 
nistes de la Basse-Saxe et de Westphalie. Hanovre, 2 mai 
1903 (Ag. Zeitschr. für Psych., 1903). 


Cramer n’a pas eu l’occasion d'examiner tous les étudiants névro- 
pathes de l’Université de Gôttingue, car il est probable qu’un 
certain nombre, atteints de troubles hypochondriaques généraux 
ont consulté d’autres cliniciens. L'auteur distingue les groupes 
suivants : 1° les dégénérés; 2° les hystériques; 3° les neurasthé- 
niques; 4° les cas de nervosité physiologique : nostalgie, crainte 
anxieuse de l'examen et choc après l'insuccès; 5° les intoxiqués ; 
6° les épileptiques. 

Le premier groupe est de loin le plus nombreux, le plus souvent 
il y a une tare héréditaire, tout au moins une mère nerveuse. Le 
plus souvent les malades présentent. dans leur habitus extérieur un 
certain retard et un certain nombre de stigmates corporels de dégé- 
nérescence; sous Île rapport psychique on constate aussi générale- 
ment l'un ou l’autre symptôme et parfois plusieurs simultanément. 
Les malades sont souvent tourmentés par le souvenir des habitudes 
d'onanisme de leur jeunesse et ces préoccupations sont encore 
avivées par certains ouvrages spéciaux (Selbstbefleckunglitteratur). 
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En dix jours sept étudiants se présentèrent à l’auteur en s'accusant 
de tendances sexuelles perverses; cette petite épidémie s'éteignit 
lorsque le directeur de la bibliothèque eut interdit la communi- 
cation de certains livres. Quelques paroles rassurantes et un traite- 
ment fortifiant amenèrent de l’amélioration daus la plupart des cas 
de ce premier groupe. Deux malades se suicidèrent à l'imprévu et 
d’une façon impulsive. 

L’hystérie et la neurasthénie pures sont rares. 

Parmi les toxiques l'alcool est le plus important. En général 
cependant, les cas ne sont pas fréquents comparativement aux excès 
alcooliques des étudiants. Il s’agit le plus fréquemment de vieux 
étudiants qui, avant l’examen, deviennent soudainement rangés 
mais sont cependant incapables d'étudier, parce que le cerveau 
épuisé par les habitudes d'intempérance n’est pas capable d’assimi- 
lation et a besoin d'un certain temps d’abstinençce. La morphino- 
manie est rare. Rare aussi la nervosité consécutive à l'infection 
syphilitique, tandis que la syphilidophobie est déjà plus fréquente. 

La nostalgie s’est montrée deux ou trois fois chez les nouveaux 
étudiants, mais disparut rapidement lorsque les jeunes gens eurent 
noué les relations suffisantes. La crainte de l'examen est fréquente; 
le mieux est de forcer les candidats à subir l'épreuve en leur faisant 
prendre en cas de nécessité, du bromure ou du Porto. Ils réussissent 
généralement et se montrent ensuite reconnaissants. 

J. Massaur. 


LL 


Troubles psychiques non démentiels dans le tabes (Nichtparaly- 
tische Geistesstôrung neben Tabes), par Rue. 33° réunion 
des aliénistes du Sud-Ouest de l'Allemagne, 1°" et 2 nov. 1902 
(Allg. Zeitschr. für Psych., 1903). 


Dans ces derniers temps, les auteurs qui ont proclamé la co- 
existence fréquente du tabes et de la démence paralytique et même 
l'identité de ces deux affections, se sont beaucoup multipliés, sans 
qu’il y ait cependant unanimité sur ce point. 

Rühle apporte à cette discussion l'appoint de deux observations 
cliniques. Dans ses deux cas de tabes, les troubles mentaux ne pré- 
sentent absolument rien qui puisse faire admettre le diagnostic de 
paralysie générale progressive; ils ont plutôt, tant dans les symp- 
tômes que dans la marche de l'affection, les caractères très marqués 
d'une paranoïa. Dans un cas, la maladie dure depuis cinq ans, dans 
l'autre depuis deux ans. | 

Bien que cette association soit rare, on peut du moins en conclure 
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que les relations entre le tabes et la paralysie générale ne sont pas 
nécessaires et que l'unité de lenr étiologie et de leur anatomie 


pathologique n'est pas encore démontrée. 
J. Massacr. 


nn 


THÉRAPEUTIQUE. 


Véronal, par LurTner (Psychiatr.-neurolog. Wochenschr., 
10 octobre 1903). 


L'auteur résume la littérature relative au véronal (Merck), un 
nouvel hypnotique, et cite ses propres observations portant sur 
390 doses de véronal administrées à 65 patientes agitées (dose par 
prise 0.5 à 2 gr., quelquefois même dose réfractée). 

Il se croit en droit de conclure que le véronal ne se distingne pas 
par une saveur particulièrement désagréable du chloral, du paral- 
déhyde, de l'hydrate d'amylène et du dormiol, et qu'il surpasse les 
trois derniers corps en fait de durabilité d'action, comme aussi la 
scopolamine. Ce corps ne produit pas d'action cumulative comme le 
sulfonal et le trional, fait qui ne peut valoir ni comme avantage ni 
comme désavantage. Il se produit de l’accoutumance pour ce 
remède tout autant que pour les autres hypnotiques. Le véronal se 
montre surtout avantageux dans l’agrypnie, puisqu'il produit un 
sommeil qui se rapproche du sommeil naturel, et il se prête aussi à 
merveille pour combattre les états psychopathiques d'excitation. On 
n’a pas observé jusqu'ici d'accidents secondaires de nature toxique. 
11 faut toutefois provisoirement encore attendre si ces symptômes 
toxiques ne surviendront pas, avant de porter un jugement compa- 
ratif définitif entre le véronal et les autres narcotiques. 

De Bucs. 


Scopolaminum (Hyoscinum) hydrobromicum, par Bumxe 
(Monatschr. f. Psych. u. Neurol., Bd. XIII, H. 1 et 2, 1903). 


B. fait le commentaire des résultats obtenus par lui au moyen du 
bromhydrate de scopolamine (Merck) en comparaison avec les résul- 
tats mentionnés par d'autres autenrs, qui n’ont pas employé le même 
produit mais utilisé le plus souvent un sel moins pur d’hyoscine. De 
là la grande différence des résultats obtenus et le manque de 
confiance des psychiâtres. 

Voici l'opinion de B. : 

Le bromhydrate de scopolamine, administré hypodermiquement 
à dose de 1/2 à 1 1/2 mgr., constitue le sédatif actuellement le 
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meilleur, le plus prompt et le plus sûr d'action, pour les aliénés 
agités de tout ordre. Ses effets secondaires sont insignifiants et 
anodins au point qu'on peut les négliger en face des grands avan- 
tages que présente le médicament. On ne constate de véritables 
intoxications que sous l'empire des très fortes doses de 2 mgr. à 
2 ctgr. ou dans des cas tout à fait rares d’idiosynerasie individuelle. 
Même dans ces cas ces intoxications ne sont de loin pas si mena- 
çantes que celles déterminées par d’autres remèdes calmants. On 
n’a pas prouvé jusqu'ici qu'il existe des cas de mort produits par la 
scopolumine. Le remède est sans influence sur la marche et la durée 
des psychoses. DE Buox. 


Exérèse du trijumeau, par L. Ramonëve (La Presse médicale, 
| 14 novembre 1903). 


L’extirpation du ganglion de Gasser est difficile et entraîne des 
inconvénients sérieux, que ne présente pas la résection du tronc 
rétro-gassérien du trijumeau. R. propose une méthode nouvelle 
pour faire cette résection : la méthode orcipifale ou rétro-mastoï- 
dienne, qui consiste à perforer le crâne en arrière de l’apophyse 
mastoïde, à cheminer entre le rocher et le cervelet pour rencontrer 
le tronc du trijumeau à une profondeur de 5 à 6 centimètres. 
L'auteur prouve qu'avec les connaissances techniques nécessaires il 
y a moyen d'arriver parfaitement au but sans léser le sinus latéral, 
en dessous duquel on passe, les nerfs VIII et VII le long du rocher 
et les nerfs VI, 1V et III, lors de la résection du tronc V. KR. est. 
même d'avis qu’un chirurgien d’une dextérité parfaite, et pourva 
d'instruments construits ad hor, pourrait arriver à saisir isolément 
la racine sensitive, la racine motrice conservant sa continuité. 

De Bucx. 
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Das Wesen der Psychose auf Grundlage moderner natur- 
wissenschaftlicher Anschauung (La nature de la psychose 
basée sur des notions conformes aux sciences naturelles 
modernes), par H. STADELMANN. — Heft I : « Das psychische 
Geschehen. — Das Wesen der Psychose (allgemeiner Theil). 
— Les actes psychiques. — La nature de la psychose (partie 
générale). » Wurzbourg, Ballhorn et Cramer, 1904. 


St. tente une explication mécanique, conforme aux données 
actuelles de la science positive, de la vie psychique, normale et 
pathologique de l'homme. La pathologie psychique n'est d’ailleurs, 
dit l’auteur, qu'un décalque, avec la variante d'intensité, du psy- 
chisme normal. 

Son système part de la sensation qu'il définit « le contact du 
cerveau avec le monde extérieur et les organes corporels, produit 
par des processus mécaniques. Ce contact entraîne dans les cellules 
corticales des modifications électro-chimiques. La représentation 
mentale ou l’idée est l'association de pareils processus mécaniques 
biochimiques corticaux. La sensation et les idées ne sont donc que 
des manières d'être de l'acte psychique à base mécanique. Ces actes 
s’accompagnent d’une valorisation ( Werthung), qui consiste dans 
l'irritation des filets sympathiques qui entourent les cellules 
ébranlées ; d'où les modifications dans la contraction des vaisseaux 
corticaux et la propagation de l'influx sympathique aux autres 
organes corporels et aux muscles, d'où encore une nouvelle sensation 
d’aise ou de malaise (Lust oder Unlust), les modifications de l'humeur. 
Les actes ne sont que la réaction des idées et de leur valorisation. 

La forme statique du processus mécanique de sensation — le sou- 
venir. 

La psychose repose sur des troubles héréditaires et acquis de 
l'organe anatomique qui est le siège des processus psychiques ainsi 
mécaniquement expliqués et toute la symptomatologie psychique 
s'explique aisément. 

Dans les livraisons qui suivront (psychopathologie spéciale) l’au- 
teur adaptera ces notions générales à l'interprétation des diverses 
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psychoses. L'œuvre de St. mérite toute l'attention des psychiatres. 
Nous croyons toutefois que l’auteur ne tient pas suffisamment 
compte du phénomène de l’apperception et de la volonté. Nous 


comptons le prouver dans une très prochaine étude. 
| DE Buox. 


Diagnostik und Prognostik der Geisteskrankheiten (Diagnostic 
et pronostic des maladies mentales), par MANrReD»D FUHRMANX. 
Volume de la Collection Abel de livres médicaux classiques. 
— J. A. Barth, Leipzig. Prix : 5,75 marcs. 


Le petit traité classique de psychiatrie de Fuhrmann nous donne, 
en 304 pages in-16°, l'ensemble des connaissances nécessaires pour 
comprendre la psychopathologie, établir le diagnostic et le pro- 
nostic des maladies mentales. H comprend une partie générale, 
conçue d’après un plan clinique conforme aux idées du professeur 
Sommer, de Giessen; une partie spéciale où l’auteur suit l’ensei- 
gnement de l'école de Heidelberg. 11 étudie avec une certaine 
ampleur les trois formes, hébéphrénique, catatonique et paranoïde, 
de la démence précoce, maïs à côté de la démence précoce catato- 
nique il donne encore une place à la catatonie dans le sens de 
Kahlbaum, type spécial et curable. Une place importante est ré- 
servée aussi à la folie maniaque dépressive de Kraepelin et au délire 
hallucinatoire non systématisé, distinct de la paranoïa et de la 
confusion mentale ( Verwirrtheit). 

La psychose de Korsakoff est rangée parmi les intoxications 
chroniques par l'alcool (cum Bonhoeffer) et considérée comme étant 
de nature plutôt démentielle et d'un pronostic fâcheux. 

Nous recommandons la lecture de cet excellent traité clinique de 
psychiatrie à tous ceux qui s'intéressent à cette importante branche 
de notre art et spécialement aux idées qui règnent actuellement 
dans ce domaine en Allemagne. 


Dr Bucx. 
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